ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

50

953210

Octubre de 2023
ENERO 2023 - 1,23
69380-866555

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL META
CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

Cortes slectionico contratiste | dauregadeenaciues o | ce. | 1122650320 oo de contacto 0

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24093269559

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: 5427413/2023 | N° Compromiso SIIF | 85023
Valor Total del Contrato $9.311.820] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.311.820 1 Del 04/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.649.227,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.662.593 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

CO1.PCCNTR.5427413;PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE
FORMACION EN LOS PROGRAMAS REGULAR OFERTADOS POR EL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META, DE
ACUERDO A LOS PERFILES PROFESIONALES Y DISENO CURRICULAR E

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.649.227 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.649.227 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.145.378 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 145.378,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 175560618 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.233.127,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.459.691[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 233.600 [$ 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 | $ 7.700|$ 0 Reteica - 8299 12.933,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 912.306 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 $ 364.923 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 715.126
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.636.294,00

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

la ficha 2692388 con de 24 horas
la ficha 2674140 con de 18 horas
la ficha 2816037 con de 36 horas
la ficha 2682490 con una duracién de 24 horas al mes.
la ficha 2846773 con una duracién de 48 horas al mes.
de las actividades de los resultados del aprendiz en territorrium

al
al
al

una duracion
una duracion
una duracion

mes.
mes.
mes.

realiza formacion
realiza formacion
realiza formacion
realiza formacion en
realiza formacion en
evidencia resultados

Se
Se
Se
Se
Se
Se

en
en
en

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS
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 MARTHA CECILIA ROJAS MENA
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
STELLA LOBOA VASQUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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FORMULARIO UNICO DE AFlLIACION Y REGISTHO DC NOVEDADES AL SG‘?SS

Qepssontas ALY

e T 175560618

dar eate forrmdano)

1 Tipo de Tramite 2. Vipo de Afiliacton 3. Régimen

Cotizante 0 Cabeza do Familia B Colectiva 0 Da Oficio /
A Atracon \/ B Hoporte da Novetades Adedwiddl paetcano 0 Aflado adiclonal G Institucional A Cortrituavo ¥ 8. Submidinda
L Tipo de ""7_-_ o T ~ 5. Tipode Cotizante - Cédigo
\»‘:Q_ 7"“"_"" _"*‘w” §__O_-3~_c.-¢-m e ﬁ\ﬁl\-?mwx_\_ B A Dependiente 0. Independionte / C. Pensionado (a regrstrar por [a EPS) J

A. AFILIACION

e A Segund Primer RomYyra Segund$ Nombre
\\\_S’wom Qo @2 lejj\c {‘ CyNanad
7. Tipo de documenta dujidbntidad | 8. Numero del documéalo de Identidad 9. Se 10. Fecha /{e nacimiento
[02/( 91913

4'( L’L% b’lo Femenino ino Y

11. Exnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpo F N M Condicidn T P

15, Administradora de Rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingre; L o0 base de cotizacién - IBC

14£0-000

Teléfono 5:\10/ #‘

TN Mo kf‘( 25—05 € P et

oA b | T e deop Ut Oyt Leon,
K\Rc\d e ar o reoes F/Ruml rfom"dadlcom’na Depanatwte 'L(f\

U . » 8 10 » D BRU »
Datos Basi de Identificacion del Coryuge o compaiiero(a) p
19. Apellidos y nombres
Prner Apelado Segundo Apellido F Primer Nombre Sequndo Nombre
20. Tipo de documenta de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23 Fecha de nacimiento
CN n CE cD . : o | aalna .
ne o PA SO Femenino Masculino | I ,\l Iul,\l 1 z\|
Datos Bisicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
25, Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino l I L ; l 1 I
B4 Femenina Masculino 1ll|||l |"] M
31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado |
30. Etnia Tipo Condiodn Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular [ Adiclonal (a reQBtrnrepor la EPS)|
B1 F N M| T P Umbana  Rural R
”;2 F N M| T P Ubana  Rural 5
B F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana Rural
8BS F N M T P Urbana Rural
[~ Seteccidn de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS - Cidiga de la IPS (a registrar por Ja EPS)
c il \ALZES
- ZI)BA2Ch <
. 3
8 fije

- Orininal* FPQ 42 Fania: EMDI EANAD 9 Mania. AT IARA

Powered by CamScanner
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38 Tico de apeinante 5 gagmdor g Pensiones

NIT n CE |¢ regintiee pawr e EFS)
¢ PA (B A)
39. Ubicacién o PN i ) - 2 P, vy s
Dwecodn Telbtong Fijo
Correo Elactrémco R B R “Depatamento i R
\ S _ N " oo 7_;] e SHR—
o B REPORTE_DE NOVEDADES . e e
40, Tipo de Novedad o
(T 1. Moaticacan de datos bassos 0 Ienthoacan [7] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para reatizar aliiaciones colectri

[ 2. Comeccion ge datos dasioos do identiicacdn
[T a3 Actualizacn del cocuments da identdad
[ & Actuaizacidn y comeccion e datos complementanios.
D S Termmacan de la nsenpodn en la EPS
casgo [ ]
[ 6 Ronsepoon en A EPS
[ 7 inciusian oe beneficiancs © de afados adicionales.
8. Exclusion de banehoanos o de afiiados adiconales
%9 I de redacion laboral 0 adquisicidn de condiciones para cotizar.
[ 12 Terminacxon de Ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI DATOS PARA EL'REPORTE DELA NOVEDAD!

12, Desvinculacion de una entidad autofizada para realzar afiliaciones coloctvas
13 Movilidad "] A Régimen Contributiva
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [:] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

oood O ool

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo ¢e Gocurnento de identidad | NUmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
R m & i R 1ot 2 Y Y Y | 0 ) CATEES P T Y

44, Motivo de traslado
Cadigo

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

48. Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Dectaracitn ge la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion:

| #8. Deglaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

43. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ja historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

$1. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades puiblicas
que por sus funciones la requieran.

52. Autorzacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

52. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, ‘
institucion o de oficio

CN RC Tl Cg PA CE CD SC
[ V] 56. Anexo copia del documento de identidad: oo TOTAL

[ 57. Copia gel dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ =8. Copia de registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union mavital.

[:] 59. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unioén marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
i:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[] 84. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
G 65. Copia def acto admini3Talivo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA
66. ldentlﬁudén de la Entidad Territorial 67, Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validaclon

s ] s O s o I e T 3 YN YY) YRV B YR

70. Datos del funcionario que reallza la validaci

0\

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento NGmero de documento de identidad 71. Firma del Funcionarlo
Observaciones: ) 5 ‘ gps Sanites \
« =
C-0O et AVICENCIO
S ) |ore \
k LT [ \ 1 5 OC“ 1-“13 \
\ \‘ Recuerde que con la firma del formulario, e afiliado manifiesta la veracidad de ‘1 informacion regist ‘s declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulano. J
Doc. idenNcacion y nombre del Ejecutivo Comercj e W Sticker procesamiento N

WG %«.u N "

Powered by CamScanner
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1122650320 realizé el dia 18/10/2023 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 DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1122650320 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



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) DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1122650320 el dia 18/10/2023 aprobd la respectiva evaluacidon 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14721464201

001472146420 1

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

112 265 0 3 2 0| 4 |meuestosyAduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1122650320 20110407
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 | Restrepo 6 06
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
QUIROGA ROJAS DIEGO FERNANDO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal NN /S

CR47A 11 A 41 BRRESPERANZAET 1

42. Correo electrénico

quirogadiego967@gmail.com

43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3132970 4 6 6|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
94 91][201811,30]|[8 29 9}[2020,02]0 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
. S N I N N A
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -11-06/17 : 30: 23 |

Firma del solicitante:

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

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

QUIROGA ROJAS DIEGO FERNANDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 21-09-2023 01:39:07PM
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

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 DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS con CC No. 1122650320, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 06/10/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 02/10/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESIONAL
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
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

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): 202301020335364.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de octubre de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

CENTRO MEBICO CENTRO MEDICO CENLAB SAS
C E N L A B Nit. 901.291.697-9
Certificado de Aptitud Laboral N° 54

Datos Basicos

Villavicencio, 05 de Julio del 2023

Nombres y Apellidos: DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS Identificacion: 1122650320
Sexo: M Edad: 30 EPS: SANITAS Estado Civil: Soltero
Cargo: ASESOR ESPIRITUAL Empresa:

Tipo de Examen

Ingreso[ X ]Periodico [ ] Retiro [ ] Reubicacion [ ] Reintegro [ ] Valoracion [ ]

Valoracion Médica Ocupacional

Apto, cumple con el perfil del cargo [ ] Apto, con patologias preexistentes que no interfieren con su labor [ X ]
Apto, con restriccion laboral [ ] No apto [ ] Aplazado [ ]

Apto para conducir [ No Aplica]

Apto para trabajos en alturas seguin Rs. 1409 de Julio 23/2012 y Rs. 1903 de Junio 7 [ No Aplica]
Apto para trabajos en espacios confinados segln decreto 1335/1987. 2009/2003 [ No Aplica]
Apto para manipular alimentos segun resolucion 2674 de 2013 [ No Aplica ]

Concepto de Examenes

Examen Médico: Examen fisico obesidad.

Recomendaciones Médicas Ocupacionales
Uso adecuado de elementos de proteccion personal [ Si ] Higiene Postural [ Si ]

Pausas Activas [ Si ]
Estilos de Vida Saludable [ Si ] Bajar de Peso [ Si ]

Dieta Baja en Carbohidratos [ Si ]
Otras: Uso de lentes permanentes seguir control con nutricion.

[ Si ]Seenviaasu EPS paravaloracion por nutricion

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. El
doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que las realizacion de este examen es voluntaria, y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualqueir momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por
mi en este examen son completasy veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion
registrada en este documento, pra el buen cumplimiento del sistema de la seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion,
igualmente para que remitan la historia clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi conocimiento.

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial, en donde reposan todos los resultados. Esta
se encuentra en registro digital en software.

Firma Médico Escanea y valida autenticidad Firma Paciente

Carrera 31 N° 41-43 Piso 1 Barrio Centro -- Telefonos: (8) 662 33 77 / 311 278 04 73 -- Villavicencio, Meta



Banco Davivienda 5.4,

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 17/10/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el senor DIEGO FERNANDO QUIROGA
ROJAS con Cédula de Ciudadania numero 1122650320

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550488432100383
Fecha de apertura 12/07/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. B60.034.313-7

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o
SENA

N

FORMATO
ACTA DE INICIO

CONTRATO No: CO1.PCCNTR.5427413

TIPO DE CONTRATO: Prestacién de Servicios

Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar
acciones de formacion en los programas regular ofertados por el
OBJETO: Centro de Industria y Servicios del Meta, de acuerdo a los perfiles
profesionales y disefio curricular en ejecucion para la Oferta 2023.
ENRIQUE LOW MURTRA

VALOR: 9.311.820,00 COP

CONTRATISTA: Diego Fernando Quiroga Rojas

NIT: CC 1.122.650.320 de Restrepo, Meta
REPRESENTANTE LEGAL.: Stella Loboa Vasquez

SUPERVISOR DESIGNADO: Martha Cecilia Rojas Mena

PLAZO: 75 dias

LUGAR DE EJECUCION: Villavicencio — Meta

En la ciudad de Villavicencio a los cuatro (04) dias del mes de octubre de 2023, entre los suscritos Stella
Loboa Vasquez identificada con Cedula de Cuidadania No. 40.378.782 de Villavicencio en calidad de
Subdirectora (E) del Centro de Industria y Servicios del Meta, por el SENA, y por la otra parte Diego
Fernando Quiroga Rojas identificado con cédula de ciudadania No. 1.122.650.320 de Restrepo (Meta) en
calidad de CONTRATISTA, hemos convenido suscribir el acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.
5427413 de 2023, bajo los términos que anteceden y los siguientes:

Numero y fecha del registro presupuestal: 85023 del 03 de octubre de 2023
Fecha de aprobacion de las garantias: 04 de octubre de 2023

Fecha de inicio: 04 de octubre de 2023

Fecha de Terminacion: 15 de diciembre de 2023

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en
ella.

UM, T ad
Martha/Cecilia Rojas Mena Diego Fernando Quiroga Rojas
SUPERVISOR CONTRATO EL CONTRATISTA

Elaboré: Sandra Milena Herrera Campo’_ I: ;
Apoyo Supervision de contrato
Coordinacion Académica de Servicios

GCCON-F-018 V.03
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Reporte Compromiso Presu pue5t3| de Gasto Usuario Solicitante: MHapadillb ALEXANDER PADILLA BARRERA
Comprobante Unidad 6 Subunidad 36-02-00-050- CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL
Ejecutora Solicitante: 953210 META

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 1223 de fecha 2023-01-24. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Namero: 85023 Fecha Registro: 2023-10-03 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 9.311.820,00|Valor Total Operaciones: I 0,00 Valor Actual: 9.311.820,00|Saldo x Obligar: 9.311.820,00
TERCERO ORIGINAL
fi‘?zf;(';ici:”: Cegurade | 1122650320|Raz()n Social: |DIEGO FERNANDO QUIROGA ROJAS IMedio de Pago: |Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: | 0550488432100383|Banco: |BANCO DAVIVIENDA S.A. ITipo: IAhurrg Estado: |Registrada
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 40378782|Nombre: STELLA LOBOA VASQUEZ Cargo: ISUBDIRECTOR CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO DE
. PRESTACION
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No (N:z:i.ssig:r:nud de Numero: |CO1.PCCNTR.5427413 Tipo: DE SERVICIOS {Fecha: 2023-10-03
) PROFESIONAL
ES
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
C-3603-1300-14-0-3603025-02
953245 CENTRO DE ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL |- SERVICIO DE FORMACION VALOR
META - SERVICIOS PROFESIONAL INTEGRAL - Nacién 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
PRESTADOS A LA MEJORAMIENTO DEL SERVICIO DE
FORMACION FORMACION PROFESIONAL DEL SENA
NACIONAL
9.311.820,00] 0,00

Total: 9.311.820,00] 0,00 9.311.820,00 9.311.820,00]

Obiet CO1.PCCNTR.5427413;Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones de formacion en los programas regular ofertados por el Centro de Industria y Servicios del Meta, de acuerdo a los perfiles profesionales y
jeto:

disefio curricular e

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  |2023-10-04 3.649.227,00 3.649.227,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  |2023-11-30 3.775.062,00 3.775.062,00|NINGUNO
36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  |2023-12-20 1.887.531,00] 1.887.531,00|NINGUNO

Firmado digitalmente

Rafae| Antonio ror Rafael Antonio

. Galarza Mojica
Galarza Mojica recha:2023.10.18

17:31:01 -05'00'

RAFAEL ANTONIO GALARZA MOJICA

COORDINADOR GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

Pagina
1
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1
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Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.10.03 15:50:12 -05:00

~
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad: ~ @Ej8VKkPCKheFjJ4hsZaGw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
| No. POLIZA [CV-1%036392 |No.ANExo[ e \ No. CERTIFICADO | 24113327 Iuo. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION laana;zaz; SUC. EXPEDIDORA | AG.VILLAVICENCIO
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©0:08 Horas Del \ 92/18/2023 | 24:00 Horas Del I 15/04/2024 N/A ‘ N/A N/A N/A )
—_——
TOMADOR QUIROGA ROJAS, DIEGO FERNANDO No. DOC. IDENTIDAD | 1.122.658.320 \l
DIRECCION CR 47 A 11A 41 BRR ESPERANZA ET1 TELEFONO 3132970466 I
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1 J
DIRECCION CRA 48 NRO 6 48 TELEFONO 8844545
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CRA 48 NRO 6 40 TELEFONO 8844545 J
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.5427413 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE FORMACION EN LOS PROGRAMAS REGULAR OFERTADOS POR EL CENTRO
DE INDUSTRIA ¥ SERVICIOS DEL META DE ACUERDO A LOS PERFILES PROFESIONALES Y DISENO CURRICULAR EN EJECUCION PARA LA OFERTA CISM 2823.
ENRIQUE LOW
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©2/10/2023 24:00 Horas Del 15/e4/2024 943.765,50 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 943.765,50
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION W e $ 20.000, 80
SEGUROS FENIX LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\
P EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
. ol i
IVA $ 4.750,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: @3/10/2023 j TOTAL A PAGAR * 39:738,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

- VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO
C.C.52.646.070

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

TOMADOR

Lineas de Atencidn al Cliente:

* Nacional: 01 8000 111 935
* Bogota: 327 4712 - 327 4713

gl

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO 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.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

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

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DIAS DEL MES
DE DE 20

2

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES =, CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza CV-100036302 y endoso, © cuyo afianzado es:
QUIROGA ROJAS, DIEGO FERNANDO Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA /
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA , expedida por la Compania en ©3/10/2023, no expirara por falta
de pago de la prima de la pdéliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

AG.VILLAVICENCIO a los ©3 dias del mes OCTUBRE del ano 2023.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ 5 gz %  Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
\sussd  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO
- BANCO -
Referencia de Pago No. 24113327
Fecha de Facturacion 03/10/2023 Fecha Limite de Pago 02/11/2023
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 25.000,00
Poliza No. CV-100036302 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 02/10/2023 15/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00
EFECTIVO | § )
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social QUIROGA ROJAS, DIEGO FERNANDO No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR 47 A 11A 41 BRR ESPERANZA ET1 1122650320 _
- SEGUROS FENIX

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros Mundial de Seguros S.A. .
@ n%undial"” 860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-

Referencia de Pago No. 24113327

Fecha de Facturacién 03/10/2023 Fecha Limite de Pago 02/11/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Rrima fncliye Gastos delexpedicion) 25.000,00
Péliza No. CV-100036302 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 02/10/2023 15/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | $ ]

Datos del Cliente Cheque

QUIROGA ROJAS, DIEGO FERNANDO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CR 47 A 11A 41 BRR ESPERANZA ET1 1122650320

_ SEGUROS FENIX
Intermediario LTDA

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 02/11/2023 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

~

.

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000024113327(3900)000000029750(96)20231102

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990024113327(3900)000000029750(96)20231102
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre



@ Seg U |'—C)Sd @ l RECIBO ELECTRONICO No. 1645237840
muhndia

NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: VILLAVICENCIO 3/10/2023 3:56:36 p.m.
VALORTOTAL: $29.750,00
RECIBO DE: QUIROGA ROJAS DIEGO FERNANDO
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1122650320
POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. Autorizacion Entidad Valor

P.S.E. 20239901369837 198006429 NEQUI 29.750,00

Ramo: CUMPLIMIENTO Péliza(s): 100036302 Certificado(s): 24113327;
OBSERVACIONES:

FIRMA AUTORIZADA

CAJA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019




