) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920710
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 87274-449837
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO
Correo electrénico contratista: tsandovals@sena.edu.co C.C. 32.646.328 IP/N° de contacto 52216
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550027500066694
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1350357/2020 | N° Compromiso SIIF | 28920
Valor Total del Contrato $12.347.818] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.616.000 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 1.639.091,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.976.909 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.639.091 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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.639.091 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $918.662 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente 918.662,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 7749471920 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.388.791,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 4.600 Reteica - 8299 13.888,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 163.909
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 306.221 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.625.203,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL DOSCIENTOS TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Entrega de informes académicos al supervisor del contrato.

Realizacién en forma virtual de los cursos programados: Retroalimentacién de foros y evidencias de aprendizaje,
Configuracion del Centro de Calificaciones,

Revisar y realizar las actualizaciones del Desarrollo Curricular del Programa Lectura Critica.

Ejecucion de acciones en el tiempo estipulado sobre la presentacion de informes solicitados,

disefio de material para trabajo en casa al Coordinador del Programa.

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| TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el CESAR AUGUSTO VELEZ BETANCOURT
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

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
PROFESIONAL G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32646328 | | NUMERO PLANILLA: 7749471920 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO SANDOVAL SERRANO || bepi0po cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || hiaS DE MORA: 8
DIRECCION: CRA 49 68 44 TELEFONO: 3004351 || EEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 600056527
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 140.500 $ 800 $141.300
SUBTOTALES: $ 140.500 $ 800 $141.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
ESSCO07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $ 700 $0 $ 109.800 $ 700 $0 $110.500
SUBTOTALES: $109.800 $ 700 $0 $110.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $ 100 $0 $4.700
SUBTOTALES: $ 4.600 $ 100 $0 $4.700
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
z 2l = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 ,% O | FWuwaoX o = zZ = w < Q | - o 'C_) FSP VOT_TJONBF;EISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N© ; NOMBRES . E|= Zl0o5|z|upo<gogQ o | v | J| 0|0 = < 32| 9| O . TOTAL 3] . TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO = | X ||| > > wn = > < > = |
% CIREE 3) 3] - ADMIN 2 IBC |COTIZACION TARIFA | \oonoTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION|Vr UPC| o051 | ADMIN @ IBC DE | poRTES ADMIN |\ 50 S TEAPORTE APORTE APORTEAPORTE
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
[%2)
1 cc EE\ES%SL :\r‘vTDEEPENDIE $877.803 NO 230301- |30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500ESSCO7- 30| $877.803  $109.800 $0 $109.80014-23- 30| $877.803 32646328 | $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32646328 L CONTRATO PORVENIR ASOC. POSITIVA
ELENA PRESTACION MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.
2020/04/15 9:20 PM USUARIO: SOl CC32646328 PAGINA 1 DE 1



Entidad Promotora de Salud

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) SANDOVAL SERRANO TERESA ELENA identificado con Cédula de
ciudadania numero 32646328 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo
IPS de atencion: VIVA 1A IPS S.A.
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 16
abril 2020. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No vélido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 500.384.980-0

CERTIFICA QUE:

TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
32.646.328 se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de enero de 2020.

Cordialmente,

’/-————.‘

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

—,Q:

En los Fondos privados como Porvenir la pension es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no termina
pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

Tenga en cuenta:

Escaneado con CamScanner



YDIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
Hoja Principal Mot U do nress, Sy Gotet Aotz

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN .
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14689952882
o r
. H
I‘“ . o i
Y ¥ 5 .
212489984 001468995288 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional A\ 14./Buzén electrénico
3 2 6 4 6 3 2 8 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Barranquilla L T “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
[ . . B 7T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania |3 ‘2 ‘6 ‘4 ‘6 ‘ 3 ‘ 2 ‘ 8 ‘ L1 ) ‘ ‘ ‘ ll 9709 \O 8 \2 8‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA Eﬂ Atlantico OJ 81 ) ‘Barranquilla un
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
SANDOVAL SERRANO TERESA ELENA
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: ‘ 37.Sigia:
VNN

UBICACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

Eﬂ Atlantico Barranquilla un

41. Direccion principal

CR 49 68 44 BRR COLOMBIA

42. Correo electrénico:
serran07 @hotmail.com

43. Cédigo postal J 447 Teléfdno 1: 45. Teléfono 2:

R AR [T T ] [sfolefsl7[2[6] [ [ [ [ ][ [s[olo]4[s]s[1]s]e]a

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Achﬁldad Secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cogigo> | %9 Fecha inicio actividad: | | 0. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8151610 2001‘02‘01 J ‘ I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [Dj

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 ‘ 3 fQ J 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| N\
53. Cédigo:| 4 | 9 ! ! ! WARNER ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
ObligarTOS aduaneros Exportadores

1 2 3 4 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 D D 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

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 02 0‘0 4‘1 5‘

y cancelacion del Registro Unico Tributario
inexactitud en alguno de los datos suminist

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

(RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | rirma autorizada:
rados se adelantaran los procedimientos administrativos

984. Nombre SANDOVAL SERRANO TERESA ELENA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-04-2020 06:58:15PM



CONCEPTO MEDI CO FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
OCUPACIONAL |21 [ENE | 2020
L Cicl. | pro BARRANQUILLA
Salud Ocupncmnq] medico pr ive
Fecha 20 Enero 2018 TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Nit 900098006-1 (MARQUE CON UNA X)
CRA. 58 # 70-129 CONS. 309 Version 5 PRE-INGRESO  wm, PERIODICO
3537447-3164537397-3167588503 OTROS
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA INSTRUCTOR
NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.l. tarjeta identidad)
SANDOVAL SERRANO TERESA EDAD | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
58 cC 32646
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES ANOS | TIPO NUMERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL : PUEDE LABORAR EN EL CARGO DE INSTRUCTOR
RESTRICCIONES : NO

RECOMENDACIONES : ESTILO DE VIDA SALUDABLE - EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO, USO DE
LENTES MEDICADOS, CONTROL DE HTA Y DE PESO POR SU EPS.

Evitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo T P
Levantamiento y tranporte manual de carga Posturas forzadas Ergonémico | Fisico

Empuje de carga Subir o bajar escaleras méas del 50% de la O Mecanico 3| Psicolaboral 3

Movimientos repetitivos jornada Eléctrico (3| Orden publico 3

Exposicion a vibracion (| Otra Quimico (| Bioldgico (]

Otra Condicion (escribir letra imprenta clara):

Valorar por su EPS:Otorrinolaringologia Ingresar sistema vigilancia epidemiolégica: Especificas:

Neurocirugia 3 Ortopedia SVE Osteomuscular SVE Conservacién auditiva C3J SVE Conservacion visual | Actividad fisica diaria —
Oftalmologia Optometria == | SVE Prevencion riesgo cardiovascular: Dieta Balanceada —
Cirugia Nutricionista == | | Hipertension arterial == Diabetes () Dislipidemia Sobrepeso y Obesidad ™| Estilo vida Saludable —
Medicina interna ™= Dermatologia SVE Conservacion Respiratoria Pausas Activas -
Medicina General Uso EPP -

Examenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR INGRESO , AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA,
ELECTROCARDIOGRAMA , VALORACION MENTAL Y SOCIAL

Laboratorios Realizados: PERRFIL LIPIDICO

Sospecha de: Secuela accidente de trabajo SI__NO_X_ Enfermedad profesional SI__ NO_X_Enfermedad comun agravada por el trabajoSI__NO_X_

Si al examen de egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no diagnosticados) ocurridos durante el tiempo
en que la persona labor6 en la empresa, el empleador elaborara y presentaré el correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS).

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolucién 2346 de 2007 y la
resolucion 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes 0
valoraciones clinicas o paraclinicos que alli reposan son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra
institucidn. Esta estara disponible para los fines legales pertinentes.

}A.L,Lau_ \'\.(a},ﬂ_ \r Ruben Vago Vege

hgdico Espariglisty an

%‘_&-— ST edicing del Trebgio

RNMZ115 019 145 847
Lic. 50 05029

FIRMA'Y SELLO MEDICO ESP. SS.00.
RM. 2115
Lic. SS.00.: 05029




« |- Apellids : sandoval serrano Nacido el: 03 16 1961 Fecha: 01 21 2020 - 12:50 AM Operador :
Nombre : teresa Edad : 58 Afios Correccién : Monofocales Comentario : valoracion por optomtria uso de lentes medicados.
ID : 32646328 Sexo : Mujer Examen con correccion : Si
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CONCEPTO FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION REL EXAMEN

AUDIOMETRIA @D\ A O @dqvq (Lo

(U PRO MM ["ANO CIUDAD
- ' Fecha Junio 2011 ; TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (MARQUE CON UNA X)
Nit 900098006-1 JorgaTa

CRA. 58 # 70-129 CONS. 309 PRE-INGRESO { PERIODICO (J RETIRO ()
3537447-3164537397-3167588503 é

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO»EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

TOESOCKO 2,

NOMBRE DE LA EMPRESA Y/O EMPRESA DE SUMINISTRO PERSONAL CARGO

DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.I. tarjeta
identidad)

EDAD . DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
Sordoved D) AereSA SB e ool L FR
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO | NOMBRES ANOS | TIPO NUMERO™
HISTORIA OCUPACIONAL CON EXPOSICION A RUIDO (En orden retrospectivo iniciando por ultimo cargo u/o Oficio)
EXPOSICION USO DE ELEMENTOS
o i EMPRESA ANTERIOR CARGO/OFICIO e A RUIDO DE_PROTECCION
ANOS MESES SI NO SI NO
1
ANTECEDENTES AUDITIVOS PERSONALES (Marque con una X en la casilla que corresponda)
SINTOMAS SL | NO |5 OIDOI SINTOMAS ST | N DOIDOI
Otalgia ; Dificultad Para Entender en Medios Ruidosos
Secrecion por oidos Intervenciones Quirlrgicas
Otitis Ototdxicos / |
Perdida subita de la Audicién \ Otros '
Vértigo o Pérdida del equilibrio \
ACTIVIDAD EXTRA LABORAL CON EXPOSICION A RUIDO (Marque con una X segin corresponda)
HABITOS SI | NO | HABITOS SI | NO | HABITOS SI NO\ OTROS SI | NO
Musica con audifonos l Presto servicio militar Conduce motocicleta
MuUsica a alto volumen Discotecas - Bares Juega tejo
Tiro al blanco \\ Manos Libres Otros
CONDICIONES DE TOMA DE LA AUDIOMETRIA (Marque y diligencie segun corresponda)
Descanso Auditivo l Horas Realizo Test ‘ Si | NO l Us6 cabina Sono amortiguada ‘ SI { NO

Modelo: GRASON STADLER GSI-17

- « | Feeha de la Ultima Calibracion

Serial No. ARO82953
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LABORATORIO CLINICO NEWTON &

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 21/01/2020 17:31 SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: TERESA SANDOVAL S Recepcién: 21957 Sala: N/A
Edad: 0D Sexo: F Identificacién: 32646328 Fecharcp: 21/01/2020 9:03:47
Teléfonos: Médico:  No Asignado

Empresa: SALUD OCUPACIONAL - Somp Ocupacional

Resultado Valores de referencia

Quimica
1 PERFIL DE LIPIDOS

Colesterol Total 227 mg/dl 100 a 200 mg/dl

Nivel de H.D.L. 49 mg/dl 45 a 65 mg/dl

Alto riesgo nenor de 45 gr/dl

Colesterol L.D.L 133.4 mg/di 80 a 130 mg/dI

Colesterol V.L.D.L. 44.6 mg/dL 20 a 70 mg/dL

Nivel serico de Trigliceridos 223 mg/dl 50 a 160 mg/dI

N ..; ", ¢ N
Bacteriologo

Carrera 58 No. 70 - 129 consultorios 307 Centro Medico Chicago
Teléfomo: 360 10 98 Celular: 3007521430.3113034510

E-mail: laboratorionewton@omail.com
Barranguilla - Colombia



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 32646328 realiz6 el dia 17/02/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd 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 TERESA ELENA SANDOVAL SERRANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
32646328 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
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora TERESA ELENA SANDOVAL
SERRANO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 32.646.328, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 10/02/2020 y fecha fin de contrato 26/09/2020 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101475139.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/04/2020 10:42:54 a. m.
ISCDC: 15/04/2020 10:42:54 a. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 15/04/2020
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora TERESA ELENA SANDOVAL
SERRANO con Cédula de Ciudadania numero 32646328

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550027500066694
Fecha de apertura 19/05/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
— FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
-

]
A

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101016253, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la

aseguradora.

SHAAMAMI R Y
eeterelelelaree

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

Dado en BARRANQUILLA, a los 6 dias del mes de Febrero de 2020

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Conmutador; 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

|

_________ ik % vl
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIRO DE PAGO N 15461010162530
FECHA
06/02/2020
REQIBIMOS DE: SANDOVAL SERRANO TERESA ELENA C.C. 326460081
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101016253

1
\ SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
; BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101016253-0-0 4 20,000 00 5 7,000.00 5100 e
| TORMA DE PAGO
\ EFECTIVO: % 32,120.00)
[ (CHEQUE: 40,00
TARIETA: 40.00}
I BD: s 0.
| |INTERMEDARIO:  CABRERADE BENEDETTIG - 40862 e ra
I TOTAL: $32,130.00]
| CAJERO: RAPIESTADO
l ORIGINAL
| - ] sgounos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
I T -uvum“ Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 85461010162530
I FECHA
I 06/02/2020
8-
i RECIBIMOS DE: SANDOVAL SERRANO TERESA ELENA C.C. 326463281
l LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
i POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101016253
VA VALOR
g SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION vl
3
20,000.00 $ 7,000.00] $5,130.00 E
- Q. -101016253-0-0 $ 20/
i BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 10 YT
i EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $000
i ARIETA: $0.00
i BD: $0.00
i OTROS: $0.00
INTERMEDIARIO: CABRERA DE BENEDETTI G - 40862 e T
[
2 CAJERO: RAPIESTADO
d
J CoriA

d
g
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101016253

1. AMPAROS,

SEGUROS DEL ESTADO SA., QUE EN ADELANTE SE DENOM

OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL I;%R;Tg(g‘érifl::gg
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUSECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE

A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIE
f il NTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTE

S 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,
‘[‘C'E;AT’;?ON DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES

1.1.1 LANO AMPUACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATD ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR ATRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL éuxzo FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO. : i

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 INVERSIGON DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSIGN DEL ANTICIPO, () EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y {ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADQ EN CALIDAD DE ANTICIPQ,

»

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGD ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARD DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES ALE
INDEMNIZACIONES LABORALES, el

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LE
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA EMIDADGQ::TAE

INCUMPLIMIENTO DE LAS OBUGACIONES LABORALES A QUE ESTE
OBLIGA
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACKON DEL P;R?.?Nﬂ
lﬁn:é:éﬁ't‘:o PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERAITORIO
L.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TQTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADQ BAJQ
UN REGIMEN JURIDICQ 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 PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORQ, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL Q SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEAIMPUTABLE 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 GARANTIZADD, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADQ.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTCRIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARQ DERE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULD 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2, EXCLUSIONES.

L0S AMPARQS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDOC LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DAROS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADQ, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO

CONTRACTUAL.

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

CASION
4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON O
EEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSD DEL

TIEMPO.
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4 SEGQUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009 578-8

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER S| NO MASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA

ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARQ.

4, VIGENCIA,

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO

LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

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

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

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

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 PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO,

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRQ.

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

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO

ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR

ESECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, 51 A ELLO HUBIERE LUGAR.

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

DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASDS 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 SOUCITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASQ), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA

ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD

ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD,

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

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

12, CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE

ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION,
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