) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Codigo Regional 15
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICadigo Centro 911110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Marzo de 2020
SERVICIO NAGIONAL CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 61615-762538
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS FERNANDO NINO OSPINA
Correo electronico contratista: Ininoo@sena.edu.co c.C. 93.391.798 IP/N¢ de contacto 3158255448
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N¢Cuenta | 435601992
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 supera los $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1415515/2020 | N¢ Compromiso SIIF | 22120
Valor Total del Contrato $33.721.334] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.721.334 1 Del 02/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.492.567,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.228.767 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.492.567 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 $ 3.492.567 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.058.758 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.058.758,00| TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N®¢ RadicacionpagoSS | . 42076524 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.094.267,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.397.027 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 174.700 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 223.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 14.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 0,000%
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 meq $ - 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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 349.257
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 686.253 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.492.567,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear, orientar y evaluar procesos de formacion en el area y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programacion
Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo con la intensidad horaria
Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guia de aprendizaje
Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagdgicos
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en proyectos de investigacién técnica y/o pedagdgica para fortalecer el proceso
Participar en la planeacién de los procesos formativos en modalidad virtual y a distancia, de acuerdo con los lineamientos institucion
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formacién Prof.
Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos, plazos y herramientas
Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el disefio curricular, desarrollo curricular y proyecto formativo
Proceso de alistamiento y orientacion para el curso de Aplicacion de los PLC en la Automatizacién de Procesos Industriales con codigo
de ficha 2095392, para el curso de Controladores Légicos Programables PLC-I con cédigo de ficha 2095388, asi como para los cursos de
Introduccién a Sistemas de Automatizacion, con cédigos de ficha 2095385 y 2095387.
Participacion activa en los procesos de transferencia realizados por el equipo de ePedagogos de la Direccién Nacional durante el mes
de marzo de 2020 segun los requerimientos e indicaciones recibidos.

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 Pensién, 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 descripcién de cada| LUIS FERNANDO NINO OSPINA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
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 supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra 10 Sur No 44266 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
I r .
cc 93391798 Luis Fernando Nifio Ospina e i Zonand Bl 2692852 lufernios@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
frnsihy PARA;'ASSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indenendionto TOLIMA \BAGUE NO 2020-02 2020-02 22/04/2020 42076524 $265.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS044 MEDIMAS EPS SAS 901097473-5 109.800 0 0 0 29 2.300 0 112.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
CodigolAREy Ronbie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiiacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230301 Porvenir 800224808-8 140.500 0 0 0 0 29 3.000 0 143.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 29 200 9.400 92 9.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 112.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 140.500 143.500
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.400
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 259.500 265.000

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



&9 : :
og‘ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

150/ 1EG
27001

Gt ¥ SI06-1

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra 10 Sur No 44A66 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ra ur No )
cc 93391798 Luis Fernando Nifio Ospina Barrio Zona Ind. EI 2692852 lufernios@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
el PARA;L\SSJA;ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indenendionto TOLIVA |BAGUE NO 2020-02 2020-02 22/04/2020 42076524 $265.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 °
RNEHE Fondo Fondo H
H g lelx|e o od. " i i i i - " i i0 od. L3 " 1A odit
TLELELE 5 el a2 o2 (2 o 2(2]2[5(E] 2 |5] o | rmoarm |commcton | S | mon | P [oonstnatan | coo.cps | mcees EoNin/| Gt | isoan | § | coteseton | °G2° | mocor | e | Boonee, | Apare | A | s | "B
8 als|E solidaridad =
8 S
1 cc 93391798 NINO OSPINA LUIS FERNANDO 59| 0 N|x 230301 878.000 140.500 0 0 0 0 EPS044 878.000 109.800 14-23 878.000 2 9.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Ultimo ingreso exitoso: 2020-04-22 / 10:30:28 AM | Ultimo ingreso fallido: 2017-02-26 / 07:48:44 PM

Periodo Pensién: Febrero 2020. Periodo Salud: Febrero 2020.

Abril 23 de 2020 / 12:07 AM
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Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacién:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razon social recaudo:
Descripcion:
Banco:

Estado de la transaccién:

Luis Fernando Nifio Ospina
|

PRINCIPAL

42076524

24/03/2020

22/04/2020

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO BBVA COLOMBIA S.A.

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacion:

93391798
Febrero 2020
Febrero 2020
$265,000

1

3

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

605993363

Totales
14-23 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $9,400
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $143,500
EPS044 | 901097473 MEDIMAS EPS SAS 1 $0.00 $112,100
$265,000

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 42076524, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007. Sin
embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la Ley
establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar oportunamente, lo
que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

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

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

https://www.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados © 2020 . Compensar - Cenet S.A.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Sogamoso, marzo de 2020

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 20183,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1007384730 NATALIA ALEJANDRA NINO PEREZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FRVA )~

- -
Nombre: LUIS FERNANDO NINO OSPINA

C.C. 93.391.798 DE IBAGUE

GRF-F-063 V.01
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-- ESTUDIANTE --

8 CORPORACION UNIFICADA NACIONAL DE EDUCACION SUPERIOR REF. 4120135
M’ ORDEN DE MATRICULA RECIBO No. PERIODO
Cov;;qa:;idnUwﬁcadaNmna‘ Nit: 860401734-9 FAMA 1141960 2020A
S PBX: 3813222 Fax: 3347101 FECHA IMPRESION. 14/01/2020
IDENTIFICACION :  CC - 1007384730 CODIGO: 1007384730
APELLIDOS : NINO PEREZ DIRECCION : CL 13 3-08 3-08
NOMBRES : NATALIA ALEJANDRA CIUDAD: IBAGUE
PROGRAMA : 6121/ TECNICA PROFESIONAL EN LOGISTICA DE COMERCIO TELEFONO : 3115151340
CONCEPTO [ vaor | 'DESCUENTOS | VALOR
MATRIGULA COMPLETA 2,027,000 | APLICAGION DCTO POR CONVENIO 506,750
SOLICITUDES DE NOTA.ND SERVICIO MEDICO 21.000
ASISTENCIAL 5
VALOR :Oportuna 20/01/2020 1,541,250
VALOR :Extraordinaria 20% 27/01/2020 1,946,650

" OPCIONES DE PAGO

ENTIDADES FINANCIERAS

| borcocmsd™  ATIIBER e G temmaisiies

Gozzmmm

Ingresando & www.cun.sdu.co - botén

PAGO EN LINEA
[ Con tarjeta debito, credto o efectno

e )

| Gowrsrme & AVAL Bl et o BRSO
| A e incia
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CORRESPONSAL BANCARIO
Parn mis infurmecién irgrossr &

incotombla.com




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS FERNANDO NINO OSPINA Identificado(a) con cédula de ciudadania
93391798 realizé el dia 19/04/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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LUIS FERNANDO NINO OSPINA 93391798 CONTRATISTA Ayuda Cerrar Sesion 20 de abril de 2020
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Modulo 1 - Generalidades
Seguridad y Salud en el Trabaje
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’ D N Formulario del Registrol]nicoTributario =] - =

Hoja Principal Mot U do ngress, Soifoy Gotet Aotz
Direccitn de Impuestos y Aduanas Nacionales
2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo resenvado para @ 4. Numero de formulario 14685703213
489984(8
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N ’ 14. Buzdn electrénico
933917938 ‘ - ‘ 3 Impuestos y Aduanas de Ibagué LT 9 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 93 3 h\ 7 8 t j \ \ ‘ l 1992 \0 7 ‘ 13 ‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30 \.'Ldad/\llunlmplo:
COLOMBIA [1]6]9]Tolima 731 Ibague ofo[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otrds nombres
NINO OSPINA LUIS IFERNANDO
35. Razon social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘

GRICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Tolima loagué lofo[1]

41. Direccion principal

CR 10 SUR 44 A 66 ZN INDUSTRIAL EL PAPAYO

42. Correo electrénico: 43. Codigo postal 2 T&f@f&ﬁ 7 - 45. Teléfono 2:
lufernios@yahoo.com [7[s]ofo]ofe[ [NV J<] TL1 | [s[1]s[8]2[s]s[4]4[s] [ [ [ [ [ | [s[olo[4]6[1]e]4]e[3
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacion
Actividad principal Actlv&?@e&@.ﬁai 77 Otras actividades 52. Nmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: ‘ [~49\Bechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,54, 1/[20009][02[16 8544JUOM0212 8,5,5,9/6,2,0,2 2[3]1]1] (TT]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 23] a] s [[6 7#sf97f10 11 | 12| 13 1a [ 15 16| 17 18] 19 20 21 [ 22 23 | 24 [ 25 [ 26

53. Codigo:| | 5|49 /1] [ 2N 1 1 I I I I I I I I I I I I ! ! !
05- Impto. rentaycompl reg|men ordinar
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
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58.CPC
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: [[@ 61. Fecha: ’2 02 0\0 2\2 8‘

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 ~
Firma del solicitante: 984. Nombre NINO OSPINA LUIS FERNANDO

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 28-02-2020 11:04:02AM



CONTACTOS

7704509 - 3214522306
NEDCNA G SEGURDAD IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS mediciayssgsidsdghiiolmet corm
NIT: 900430951-9 Carrera 11 A#17-64

Sogamoso (Boyacd)

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: LUIS FERNANDO NINO OSPINA GENERO: Masculino
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 93391798  FECHA NACIMIENTO: 10/05/1974 CDAD: 44 afio(s) 81'3?&3
EMPRESA CONTRATANTE: SENA TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR JORNADA TRABAJO: Rotatorio FECHA: 01/02/2019

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES X Ninguna
1.1. Remision a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricion
1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
2.1. Calificacion de origen i sy ) o e 27. Pausas activas 29. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo 2.5. Uso de elementos de proteccion N :
de cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes 2 . . i
hiperbéricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso ___ Periédico ___ Retiro ___ PostIncapacidad ___ Cambio Cargo ___ Trabajos Especiales
Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo g 2o oo Sin restricciéon para continuar su labor
X cargo eléctrico Requiere evaluar reubicacién laboral actual
Concepto Con Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo en : g
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracién Sin diagnéstico de enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en . Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién Sin Restricciones para Conduccién de f i " . Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria En des de origen comin enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
6. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax X Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis
X Osteom lar Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufas
Audiometria X Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
X Optometria X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol X Evaluacion Neuropsicologica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro
6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
SE REALIZA EXAMEN FISICO CON ENFASIS EN CARDIOVASCULAR
Este concepto médico se emite do en los I dela luacion meédica oct eldbdehoyyenlaidonmaonsuum por el trabajador y/o la emps contratante. El
paciente firmé la historia clinica como constancia de haber comprendido las exp es suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede

omenerlaeoptadelasvabmcmesreamMsnelmmemncpebmm

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:
P

Fonnymmm %
Xw’
FANNY SANCHEZ CHAVEZ LUIS FERNANDO NINO OSPINA

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 1606/SEP/2018

Nexvan Soft
14 www.naxvansoft com
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 28/02/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: 7182771
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CL 57 8 64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: lylopez@sena.edu.co

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
7182771 QUIROGA FAGUA ISMAR YESITH

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 26273 29/02/2020  C 93391798 NINO OSPINA LUIS 2 1.044 Independiente
2 26272 29/02/2020  C 53083001 MAYORGA ESGUERRA ADRIANA 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

4

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiia de Seguros S.A.

F9734004D4A124B160F53D173088FAF4 Certificado impreso el dia 2/28/2020 4:11:51 PM por el portal de cargue masivos



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LUIS FERNANDO NI#0 OSPINA, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 93.391.798 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 435601992 aperturada el 25 de octubre de
2018, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 27 dias

del mes de febrero del afio 2020.

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

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0435601992
Cuenta de 16 digitos: 0435000200601992
Cuenta de 20 digitos: 00130435000200601992

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

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



SEGUROS 1/
DEL
< ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6
Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101006139 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: [ Mes: Afo: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
28 02 2020 02 t 03 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  NINO OSPINA LUIS FERNANDO |Iden(iﬂcaci6n: 93391798
Direccién:  CALLE 13 N 3 08 PISO 7 CENTRO IBAGUE ]CiUdadi IBAGUE - TOLIMA |T0|é70n02 3158255448
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Secial:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA lld&miﬁmdém 8999959034-1
Direccion:  CENTRO MINERO KM 7 MORCA SECTOR BATA ltiudad: SOGAMOSO - BOYACA IT9|éf°ﬂ0¢ 7721313
OBIJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1415515 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: OBJETO INSTRUCTOR PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE FORMACION VIRTUAL EN EL AREA DE AUTOMATIZACION Y CONTROL QUE ATIENDE EL
CENTRO MINERO, DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, EL MODELO PEDAGOGICO DEL SENA, LOS LINEAMIENTOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL DE CALIDAD Y LA
NORMATIVIDAD VIGENTE.SEGUN TERMINOS, CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

¢

BOARAAAAE

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/03/2020 30/04/2021 $3,372,133.40
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 15,000.00] $ 7,000.004 $4,180.00 $ 26,180.00 $3,372,133.40 28/02/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 10 NO. 14-130 L104 EPIF GEMINIS 1i - Teléfono: 7731957 - SOG/

M) /

Nfirina Prinrin “Cra 11N Q020 Rnonta D C Telafonn: 21RAGT7
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacem os constar, que la pdliza No. 51-46-101006139, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la
aseguradora.

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

Dado en SOGAMOSO, a los 28 dias del mes de Febrero de 2020

Mngr)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
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Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
wwiw.segurosdelestad
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SEEUROS
ESTRADO SA.

NIT 860.009.578-6  POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101006139

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAI
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
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B} EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSC 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 PENAI PECHINIARIA SIEMPRE QLIE SE HURIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN

EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.,

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS 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.

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

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

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

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

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

PUNICA 01

110255 Nit. 860.350.626-1
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NIT. 860.009.578-6
3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

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

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

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

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

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

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

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDENMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPO@IC]C)N,
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 OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR.

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTKE 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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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

(415)7709998021167(8020)30000014556306(3900)00000000026180(96)20200302

Seguros del Estado S.A

RECIBO DE PAGO N°: 30000014556306
HACE CONSTAR QUE:
~N
FECHA
28/02/2020 03:42p.m.
RECIBIMOS DE: NINO OSPINA LUIS FERNANDO CC. 93.391.798
LA SUMA DE: Veintiseis mil ciento ochenta pesos . ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000014556306
Polizals Importe SubTotal IVA Importe Total
51-46-101006139 $15.000,00 $4.180,00 $26.180,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia - Cuenta Nro. 47189 $26.180,00 EFECTIVO: $26.180,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $26.180,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0001455630 TOTAL: $26.180,00
\ J
: . )
Cajero Rapiestado
\ J

28/02/2020 3:42:45p. m.

172.16.10.28




SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

7~ S i - 06 o
—_— " 47189 e Nro. de Referencia de Pago | &, 398%8(){145i63f)§ 3
Mt Fecha de Emision 28/02/2020
Fecha de Pago )
Consigr Redeban JANDO DIA MES ANO
Bl Muiticolor
Valor a FEB 28 2020 15: 3% 41 RRHICT 8,11
‘ CORRESPONSAL
Cantida BANCOLOMBIA Fecha Vencimiento Boleta 02/03/2020

BARRIO CENTRO XX SOG
CL 12 10 88 LOCAL 210 E

dad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

C.UNICO: 3007027237 TER: BLO1S772

RECIB: 010319 Rk 0128 89

Lugares

RECAUDO
CONVENIO: 47189
SEGUROS DEL ESTADO §

APRO: 446272

-ar los comprobantes separados para pago en Banco

REF: 3000001456306

Bancolonba es responsa & por Los servicios

Nro. de Referencia de Pago

i& 30000014556306 b

Fecha de Emisién

28/02/2020

prestados por el CB. EL (B no puede prestar
servicios financieros por su cuenta. Verifioue
que la informacion en este documento este
correcta. Para reclanos comuniguese al
18000912345, Canserve esta tirilla como

Nombr

NINO (

Fecha de Pago

DIA

MES ANO

Teletan ik CLIENTE #%%

TOTAL A PAGAR

$26.180,00

soporte,

(415)7709998021167(8020)30000014556306(3900)00000000026180(96)20200302

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

FORMA DE PAGO Caodigo del Banco

N° de Cheque

N° de Cuenta

Valor

CHEQUE

Total Pagado

[ Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

] SEGUROS . Nro. de Referencia de Pago | ¢ 3000014556306
| DEL Nit. 860009578-6 o ———
EATRDO §.R Fecha de Emision 28/02/2020
5z : : s Fecha de Pago
Nombre de quién realiza la consignacion: SIA MES Yo

NINO OSPINA LUIS FERNANDO
Teléfono: TOTAL A PAGAR | $26.180,00

(415)7709998021167(8020)30000014556306(3900)00000000026180(96)20200302

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Bancolombia - Nro. Cuenta: 47189

Total de Efectivo $

Total Pagado

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato esta prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresién de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresion
debe realizarce con impresora laser de alta resolucién. Se deben presentar todas las copias de la impresién en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

BANCO - EFECTIVO



