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@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O édigo Regional | 11|
ST T PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES édigo Centro 940610
_ 7A—KIIl REGIONAL DISTRITO CAPITAL _ echa Elaboracién| " Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. F Version ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE
§ ot _ . _DATOS DEL CONTRATISTA = >~ eid
Nombres y apellidos contratista: | JORGE ANDRES POTES GOMEZ ; WA . J ‘ T 1
|Correo electrénico contratista: andres_pg_89@hotmail.com C.C. l 1.113.639.173 , IP/N° de contacto , S
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | N Es Pensionado? l_ NO
Sus ingresos en el 2019 Superaro_n $47.978.000 |_ NO Induccién SST ’ “'S"_Il Presta Servicios Excluidos de IVA ? L : NO — 1
Banco al cual consignar: | BANCO FALABELLA Tipo de cta [— AHORROS | N° Cuenta | 111200262200
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados | 2 Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO en el 2020 supera los $ 124.625.000 NO
5 s DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO =
N° del contrajo: 1347224/2020 N°® Compromiso SIIF 7620 |
Valor Tota_l del Contrato $ 36.360.000f N ° Pago : = : : : __Per'iogo -c-bj_eto de pago : : Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.360.000 1 Del 06/02/2020 Al 29/02/2020 $ 3.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 33.360.000 Comisiones : o $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.000.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes | 30 "
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE | $1.993.500 : _TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR |
_ P = Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.993.500.00| TARIFA
TN“ Planilla PILA, o, N° Ragicaciélgggg SS bl 1347224 Valor Base retencion en la fuente ICA 2.658.000,00 |
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.200.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud s $  150.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 3 192.000 |$ 5 Menos Retencion en la Fuente 0,001 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 2 e e - 13 0 Menos Retencion IVA 000 15%
ARL ! $ 6.300 |$ 0] Reteica - 8299 25.676,00| 0,966% |

" - 0,00

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y $ - | . 0,00

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7. 128.000]} g - - 0,00

Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - ‘ Otras Retenciones| 0,00| 0,000%
$
$

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el med ¢ - Otras Retenciones 0,00] 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes -] Otras Retencionesr 0,00 0,000%

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes | % - | Otras Retenciones 0,00] 0,000%
_Dependientes hasta 3 1.139.424 - |

' Salud hasta E 569.712 : SR Descuentos de Libranza 0,00}

Renta Exenta 25% 2 8.545.680 $ 664.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
| Retencion en la Fuente Contingente s - L VALOR A PAGAR $ 2.974.324,00| .

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de febrero se realizaron visitas en los colegios Benjamin Herrera, Rodrigo de triana y Eduardo Umanana, todo con el fin
de, hacer el acta de inicio del programa de Articulacion Tecnico en Agroindustria Alimentaria. Se realizaron siete registros a la
plataforma sofia plus en el Ultimo colegio para proceder al proceso de asentamiento de la matricula.

Se actualizaron las guias de aprendizaje segun programa.Se impartié formacion en el colegio Eduardo Umafia en las fichas: 2019187,
2019200 y para grado 11 1829047, 1829038, de acuerdo con planeacion propia del programa de formacién.

Se desarrollaron las requisiciones de las lineas de Frutas y hortalizas y carnicos, algoritmo y linea de tiempo del programa Tecnico

en Agroindustria Alimentaria.

e

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRA@EDAD 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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El niumero
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.

BARDRES POTES GOMEZ
L CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
- - Ao s e ————————
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

R.- Que EI Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo defCobjo;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social res izad ok por _ |
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacignada en el psacnes 0 ?N GONZALEZ PAEZ
i

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR
" Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supg ar del contrato arriba relacionado,@utorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DE 3O

SERRANO
RO G02
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JORGE ANDRES POTES GOMEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.113.639.173, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20200124 No Registrada 0
Beneficiarios:
L Paren \dentificacion Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
Nombre Beneficiario aren. Identificacion | _Afiliacion Retiro Afiliacion | Cotizadas
JORGE ENRIQUE POTES PD 16276906 CcC 20200124 0 Activo 0
BARCENAS

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de Febrero de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
13170036

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio §->
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Dltm billcoi de identificacion

1. Apellidos y nombros

|
- | Maricoio F DM it

& Primar Auadido Branitidn Anilcs: , ]
20.Tipo dn documento 1. umum s i |
[;W L—H 2.5010 remuw Muamu,nm"" DO [MY M A AL A
e Datos basicos de dentificacion de los baneficiarios y de fos afiliados adich e e
24, Apellidos y nombres ﬁlﬂnamm 26, Wamero de d do i 'znm i
o W(Wr _, Segund Apalido Primer Norbra Seginda Normbre ] 1
o Iotrs [ B0ve o3 \Or 50 Eav 15 0% IEHETOS i |
& BOvToT s \J—‘CI»,_Q( ﬁrwtg_ui oG 636506 ' >
R O o ‘ e
85 : ' '
] |
24 Focha donacmiento n |u ”'TD"“P‘““",’ | 24 Defos'de fpafdéncis [P
P b A 4 Pavmescobi T e Muniopio/Disio | o8 Departamerto Teltono fjo ylo cehsar | adicional (a regitat por s EPS)
5 2 1 516 Jrame POt Y O v | [NOTO art (OO FI6185 955
|83
B4
85
= Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
o Nambn: I:.l n:‘@':s:n prestadora |~ Cadigo do a S RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
e i"—'““"—"‘ﬂj'LEP_SL 35. Nombre o raz6n social uﬂm«hmr 7]
[P 20, T o e
Bl ,__/’ “{X ~ 37. Numero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador p : : 0
B 5
39, Ublcacion l e i ‘

TSRS (SR S99 SCUOMD

B. REPORTE DE NOVEDADES

m‘«wmmmm affados adicionales.

40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales wg " 13 Mov;iaad = \
1. Modificacion datos basicos de identificacién ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales = A Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado || \
2. Cormeccion datos basicos de |denuﬂc.aci6n D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ] 14, Traslado: \
3. Actualizaci de [:] 10. Terminacién de la relacion faboral o pérdida de fas condiciones para [:] A Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4 izacion y de datos jos [ | seguir colizando 15. Reporte por fallecimiento
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [:] 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
Codigo D 12, Desvinculacién de una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
6. Reinscripcion enla EPS ﬁ colctivas 18, Reportede la calidad do Pensionado O
W VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD g
[ de identificacion it
4 Daloxbisicos Primer Apeliido Saqundo Apsliido Primer Nombre Segunda Nombre
de documento Namero de documento de identidad l:l D l Fecha de nacimiento I 42, Fecha s &
e )l Fanonno || waseunl_J| SO [HIM A A A)a [ BT M mIA A A |4
43.EPS anterior 44, Motivo de fraslado |45 Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones T P TS
~ } »
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
51. Autorizacion para que la EPS

donmdadualtbmdo I

Scanned by CamScanner



x’*gz compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECMA PAGO ASOCIADA CANTICAD
cc 1113630173 | JORGE ANDRES POTES GOMEZ |CALLEI SURSSZA- | 3 ppcreg JApotesg@unal edu co PAGO TPO | FECHAPAGO | wUMERo | Bmmwoos [ e
PARAFISCALES Y PLANILLA PLAMILLA
FORMA CLASE NOMBRE SALUD ! e
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL copiao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIOOO0 SALUD | PERDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UHICA | ~ Independiante BOGOTA D.C BOGOTA DO NO 2019-12 201912 ' 2770172020 29795790 20250
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombye NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vator Moca Total a Pagar | No. Afliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién |~ Valor No. Autorizacién | Valor Gotizacién
£7S008 Carmpensar EPS 060066942.7 103.600 ) | o 1 [ 7 80 o 104.200 1
TOTALES PENSION
Ciédiga AFP N o NT !:ou»:‘n‘ Apn:whmm Apol‘hVﬂllnhlu Aporte FSP - Aporte FSP - Dias Mora r:ilﬂﬂon vuc;”ll-n Total a Pagar ‘h 1;:
2514 Colpoasionee BOOIIB004-7 132 500 0 o o (] 7 700 (] 133200 3
TOTALES RIESGOS LABORALES \
Cédign ARL Mombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saigo Fondo Total 2 Pagar | No. Alliades 3
Obligatoria | Mo. Autorizacién | Valor Sistemas Mora izacié Saldo a Favor Favor Solidaridad :
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total 2 Pagar | No. AMliados
cCF24e Compensar Caja 8600689427 5000 7 100 5100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUSSISTEMA
No. Valor antes de JGE. LMA,
Valor Aporte , Dias Mora l Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilisdos Tipo Reportadas RE y Mora Total a Pagar
SENA Saiud 1 103.800 104 200
Pansisn 1 132 500 133200
g [ 8 I g I 2 I < Riesgos Laboraies o 0 )
1CBF
CCoF 1 S000 5100
o | ° ] [ | 0 [T
ESAP [ o 0
ESAP
T T T T ICBE [ o o
N 0 o Q
MEN e
T T T T SENA o 0 Q
TOTALES 3 241100 242500

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

Scanned by CamScanner
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g2 El futuro Goblerno
es de todos de Colombia

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JORGE ANDRES POTES GOMEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 1113639173, se encuentra afiliado (a) desde 01/03/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a |23
COLPENSIONES

COLPENSIONES

01/03/2019

No Aplica

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 26 de enero de 2020.

\/ =

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

Pagina 1/ 1

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Haclenda Fecha:09/12/2019
CONTRIBUYENTE C.C. 1113639173 JORGE ANDRES POTES GOMEZ
C INFORMACION BASICA D
Direccion: CL 31 SUR 52A 41 Teléfonos: 3506586425
Direccion electrénica: japotesg@unal.edu.co Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -

(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: 11/11/2011
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 11/11/2011 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 74902 - Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. en el ejercicio de una profesion liberal
Actividad 2: 71102 - Actividades de arquitectura e ingenieria y otras actividades conexas en el ejercicio de una profesion liberal
Actividad 3: 8541 - Educacion técnica profesional

Actividad 4: 8543 - Educacion de instituciones universitarias o de escuelas tecnolégicas

Actividad 5:

\_ )

C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )

C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02

©

7 _SGS



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

(gug |

NS
Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001454764269 0

14547642690

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

111363917 3]-]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania [1]3] ARRSHUEDEAERN AR 200 7[0 5[2 3]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: AN 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA Eﬂ Valle del Cauca F 6.7 1| /Palmira ﬂ
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
POTES GOMEZ JORGE ANDRES
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
S b=
'Jb'CACION

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccion principal

CL31 SUR 52A41

j44. Teiéfonod;

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 45. Teléfono 2:
. [ ‘ T I
japotesg@unal-edu.co [ LTI NNLVA AR [s[solels[elelal2[s| [ [ [ [[[TTT[[T1][]
CLAS!IFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
7,110/2011]11[11 L‘L%J 2o 1]i 1 1 8,54 18,543 [TTT1] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 ST a_|) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
‘ A N
53. Codigo:| 2 2 4 9 4 B P TN 1 I ‘ 1 1 1 1 1 | | | | | | | | | | | |
22- Obligado a cumpllr deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 8 47 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 9]

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

984. Nombre
985. Cargo:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 09-12-2019 11:32:53AM



Cendiatra

centro de diagnostico y tratamiento

DATOS PACIENTE

:;:mbres: JORGE ANDRES POTES GOMEZ
. po de Documento: CC Documento 1113639173

ex'o M F. Nacimiento: 24/03/1989 3
Entidad: PARTICULAR/SUR =l 20 pos

Centro de Costo: N/A

Cargo: INSTRUCTOR

Fecha de Atencion: 2020-01-27

Fecha y Hora entrega resultados: 27/01/2020 10.55 AM

CERTIFICADO MEDICO DE
) CONDICIONES GENERALES DE
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 20(';\9LUD

Realizado la valoracién Médi i
Médico Ocupacional de PRE INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

[SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones;
[NO TIENE

Recomendaciones:

NUTRICIONALES —

B o (E)iTgagATBIOS DE ESTILO DE VIDA CONTROL METABOLICO POR MEDICO Y NUTRICION DE EPS
RICA. SEGUIR CONTROL ANUAL DEBE USAR RX O GAFAS FIJACION PROLONGADA

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemioldgica
| CONDIGION VISUAL
Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA MANIP
ALIMENTOS e

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y

me compromgt_o a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.
SONIA MILENA MEDINA RM: Lic.3892/16

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):
SANABRIA

3 [

Dra. Sonia M. Medina .
M.D. E.SSTU.T
CC. 28556956
Firma y sello del Médico Evaluador

JORGE ANDRES POTES GOMEZ
1113639173

cc
Firma del trabajador Evaluado

'S0 8001:2008

BUREAU VERITAS
iCartification.

CO15.020 35
SANTA MARTA

- BOGOTA SEDE PRINCIPAL
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Cendiatra

centro de diagnostico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: JORGE ANDRES POTES GOMEZ

Tipo de Documento: CC Documento 1113639173

Sexo M F. Nacimiento: 24/03/1989 Edad: 30 Anos
Entidad: PARTICULAR/SUR

Cargo: INSTRUCTOR
Fecha de Atencidn 2020-01-27

CERTIFICADO MEDICO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

Realizado el examen medico para manipulacion de alimentos con enfasis en piel y sistema respiratorio, el
suscrito medico certifica que:

RECOMENDACIONES:
Exdamenes Realizados:

APTO(A) PARA MANIPULAR ALIMENTOS ___]
NINGUNA

EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA MANIPULAR
ALIMENTOS

El certificado emitido por nuestra entidad cumple con la normatividad vigente segun lo establecido en el Decreto 3075 de 1997 y
Resolucion 2674 del 2013.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

i e ;4 — %
N A

SONIA MILENA MEDINA RM: Lic.3892/16
SANABRIA

Dra. Sonia M. Medina S.
M.D. E.SSTU.T
CC. 28556956
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Cen a iat[a EXAMEN DE LABORATORIO St

cent > diagnostico y tratamiento
SO dhgm S Fecha de Impresion 27/01/2020 10.58 AM

FECHA DEL EXAMEN  2018-01-1510:11:00

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS | JORGE ANDRES POTES GOMEZ
IDENTIFICACION [ CC  [1113639173 [ EDAD [ 30 Afios [sEX0 [ M
ESTADO CIVIL [ SOLTERO (A) | ESCOLARIDAD | PROFESIONAL | FEGHA DE NACIMIENTO 24/03/1989
LUGAR DE NACIMIENTO | VALLE | DIRECCION | | Estrato 2
PROCEDENCIA DEPARTAMENTO [ Bogota, D.C. | MUNICIPIO | Bogotd, D.C. | TELEFONOS _ | 3506586428
GRUPO FAMILIAR
ARL NO REFIERE
EPS COMPENSAR E.P.S.
SEDE BOGOTA SEDE SUR
'LABORATORIO CLINICO = ;
EXAMEN MACROSCOPICO - UNIDAD MEDIDA _-VALOR REFERENCIA,
CONSISTENCIA BLANDA
COLOR CAFE
MOCO NEGATIVO
SANGRE NEGATIVO
EXAMEN MICROSCOPICO™ 1T =it UNIDAD MEDIDA  VALOR REFERENCIA
ALMIDONES NEGATIVO
CRISTALES DE CHARCOT NEGATIVO
FIBRAS MUSCULARES NEGATIVO
FLORA BACTERIANA NORMAL
GRASAS NEUTRAS NEGATIVO
HEMATIES NEGATIVO
LEUCOCITOS NEGATIVO
LEVADURAS NEGATIVO

RESTOS VEGETALES NEGATIVO

UNIDAD MEDIDA" " VALOR REFERENCIA

PARASITOS |

NO SE OBSERVAN PARASITOS INTESTINALES EN LA
faaiLiano MUESTRA EXAMINADA

EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOHJ+ - TECNICA:MICROSCOPIA - UNIDAD MEDIDA: 'VALOR REFERENCIA

NO SE OBSERVAN ESTRUCTURAS MICOTICAS EN LA

RESYLTADO MUESTRA EXAMINADA

FROTIS DE GARGANTA - TECNICA: COLORACION s UNIDAD MEDIDA ' VALOR REFERENCIA
COEES GRAM-POSITIVOS NEGATIVO NEGATIVO

COCOS GRAM-NEGATIVOS NEGATIVO NEGATIVO

BACILOS GRAM_NEGATIVOS NEGATIVO NEGATIVO

BACILOS GRAM POSITIVOS + +

REACCION POLIMORFONUCLEAR ESCASA escasa

www.cendiatra.com
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ANDRES POTES GOMEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1113639173 realiz6 el dia 19/02/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JORGE ANDRES POTES GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 1113639173
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 proteccién 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 Promocién 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 Gestion 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 - SENA

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JORGE
ANDRES POTES GOMEZ, con Cédula Ciudadania No. 1113639173 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 06/02/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 06/02/2020 y fecha hasta 08/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101239827.

Dada en Bogota, a los 19 dias del mes de febrero de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/02/2020 12:19:47 p. m.
ISCDC: 19/02/2020 12:19:47 p. m.
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Sepuros 5651124 DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO SA. DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.578-6

4 -

T T 3 'Urhnus\{r o £ ltuu Sucursal l'rTv; péliza [anero
BOGQTA, D.C T CORREDORES diotre | AR | 17-46-101013134 | (S BIr
Fecha hp;m' R | Alas Pla; ‘Elwpo Movimiento:
Dia: | Mes Afo I Dia Mes: Afto Horas: Ao | Horas: |
(L R 2020 | 06 2 2020 00:00 2021 00:00 EMISION ORIGINAL 1
TR DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

[identificacién: 1113639173-0
Teléfono: 3506586425
ol el

e 3
Nombre o Razon Social:  POTES GOMEZ JORGE ANDRES Pt m i 23 RSN _TEEN S
{ BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL 5

[Direccon:  CARAERA 52 ANRO. 34 - 24 SUR e
e s DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

n: 899999034-1

{

TR Sod SERVIGIO NACIONALDEAPRENDIZAJESENA e cién: 89999
RA 30 NRO. 15 - 53 Ciudad BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL jTE"?fOf'-O 5960100 : }

| Direccion:

OBJETO DEL SEGURO
£S GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO ¥ ELTO
{DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA
|EL CUMPUIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR 1347224 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJET!
|PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN MODALIDAD DE PERIODOS F1JOS DE INSTRUCTORES PARA LA EJECUCION DE ACCIONE
_‘DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL ¥ VIRTUAL MEDIANTE EL DESARROLLO DE PROCESOS DE ENSENANZA APRENDIZAJE EVALUACION BASADOS EN
|COMPETENCIAS LABORALES Y APRENDIZAJE POR PROYECTOS DEL CNHTA Y SUS SUBSEDES PARA EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA. PROGRAMA TECNICO EN

|AGROINDUSTRIA ALIMENTARIA

|
|

£5: PRESTACIOON DE SERV CiOS
S

e
|CON SUJECION A LAS CONDICION

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/02/2020 30/04/2021
OBSERVACIONES
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: | Fecha Limite de Page: |
$20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $ 3,636,000 N 06/02/2020 l
$3,.63 \ 8/02/2020 |
- INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURQ 3 i g
ombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafia: % Participacient
RUBIANO DE PEREZ YOLANDA 9564 100,00 = "f
|
|
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL E S) GARANTIALS) Ot Y
e PECIFICAN EN ESTE CLADRO) ¢ : S | UROS DEL ESTADO $,A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUESE |
N ﬁCnlﬁb@ |
Para ef«tb! noé:acianes la direcci
ireccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 17 NO 10-16 PISO 3 - Teléfono: 3414646 - BOGOTA, D.C. !
e
: |
2
a3 At [
; '\:}. (\'w 6\6 \
) sﬂ' G’ ° i
p{O 060\\e\ Q’b%"" |
" [¢i2 3\)$ (ﬁ\ i
P
~ FIRMA AUTORI; DG
Pl v ':1 ws::,':'.':::‘ 1 \:I'::::nldlnu de Flantas Z FHRMA TOMADOR 5w Vel ; ‘
.; consulfr w Lcom Olicing Prifcipal Cra 13 No. 90-20 Bogotd DL, Telélone: 2186927 Nm;:‘:;m:‘xmmmm
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SEGUROS
1 DEL.
ESTRADO S.A.

NIT 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

No. 10101313\

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 GARAN-
TIZADO 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 DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDO EL
PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRI-
BIR EL CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3)
MESES

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

11.2

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.

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-
SION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lil) 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 DEVO-
LUCION 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 PAR-
CIAL 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 ENTRE-
GAS 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 RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS

Nl
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PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
POR LA GARANTIA.

AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIO-
NES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES.

1.5

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES DE NATURA-
LEZA LABORAL, CUBREALAENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN,
A RAIZ DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATIS-
TA 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 CONTRA-
TOS 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 CONSECUEN-
CIA 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.

ENLOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LAVIGENCIA
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 ASEGU-
RADADE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALI-
DAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

TATAL ADES DAY

QUE RECIBE LA ENTIDADRi?rO CARANTIZA %\2 A

CUMPLIMIENTO DEL CONT L \{&
2. EXCLUSIONES. : -
PRESENTE POLIZA

EN LA
LOS AMPAROS OTORGADOS \ TDAR
NO OPERARAN CUANDO LOS DANOS A LA E

ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

OR
CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUEI:ZTAE’:Q;RO
O CASO FORTUITO, EL HECHO D’E u
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

21

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

2.2

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

23

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE S‘UFRAN LOS
BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA

DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
3. SUMAASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1079 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADOA
RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LASUMA
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 PRE-
SENTE 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 AMPA-
ROS OTORGADOS POR SEGURESTADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, ME-
DIANTE EL AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTA-
BLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011
O LAS NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPON-
DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y

10/06/2015-1329-P-05-E-CU-010B - Pag. 2/4
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. PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD
_ ESTATAL ASEGURADA, PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS
" AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA
OFERTA, LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO-
FERIRA ELACTO 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, ORDE-
NANDO 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 SE-
GURESTADO. DICHOACTO ADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO
DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA ELACTO AD-
MINISTRATIVO 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.

5.4

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

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE
o 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 CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, 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 RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O
DE OTRO CONTRATISTA, AQUIENASU VEZ SE LE PODRA
DECLARAR LA CADUCIDAD, SIAELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA GARANTIZADO, SEGURESTADO RESOLVIERA
CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTADESDE EL MOMENTO DE LA CON-
TRATACION DE ESTAPOLIZA, LA CESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1080 DEL CcODIGO

DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL
CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTICULO 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 PREVIADEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
(OELINTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
(OTROSI, CLAUSULAADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.
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EL ULTIMO ANEXO O GERTIFICADO DE MODIFICACION,
SERA EL QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HARA
EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO.

10.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA
VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARALO CUAL LAENTIDAD
ESTATALASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUA-
LES EL CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO
ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y
LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR ESTA FACULTAD.
11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA E IRREVOCABILIDAD DE ESTE
SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER REVOCADA UNILA-
TERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES =

—

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ty1RE
LAS CONDICIONES PARTICULARES Y LAS CONDIC .
NES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN

LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LADISTRI-
BUCION ENTRE VARIAS ASEGURADORAS DE DETER-
MINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE
LAS MISMAS, EL IMPORTE DE LA (NDEMNIZACION SE
DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE LOS QOASEGU-
RADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU
RESPECTIVA PARTICIPACION.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE
ASENTIMIENTO Y COMPROMISO CON TODO LO AQUI
PACTADO SE FIRMA EN ALOS

( ) DIAS DEL MES DE

DEL ANO
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YOLANDA RUBIANO DE PEREZ

ASESORES EN SEGUROS DE VIDA, SEGUROS GENERALES, POLIZAS DE
CUMPLIMIENTO, SOAT, Y JUDICIALES

CONSTANCIA DE PAGO
CERTIFICAMOS QUE EL SENOR (A) JORGE ANDRES POTES GOMEZ
IDENTIFICADO (A) CON LA C.C 1.113.639.173 CANCELO LA SUMA $32.130= EN
EFECTIVO POR CONCEPTO DEL PAGO DE LA PRIMA A LA POLIZA N° 17-46
101013134 EXPEDIDA POR SEGUROS DEL ESTADO S.A A FAVOR DEL SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SE EXPIDE EN BOGOTA, A LOS 06 DIAS DEL MES DE FEBRERO DE 2020

YOLANDA RUBIANO DE PEREZ
INTERMEDIACION SEGUROS

Calle 18 A No. 28 A 09 Piso2 Bogota. Tel. 2084591 Fax 2017251 CEL 315876 70 17
Correo electronico. yolandarubiano0815@hotmail.com
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