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N

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

Version

MARZO 2024 - 2,24

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ID de Proceso

29753-424170

DATOS DEL CONTRATISTA

IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR
1.024.573.729
imedinab@sena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
488418696057

IP/N° de contacto: 3107768171 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 6468223/2024 N° Compromiso SIIF 78824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias claves asociados a la red de conocimiento Institucional de la Ensefianza de Idiomas en el area
tematica de inglés de los programas presenciales y/o complementarios de acuerdo con lineamientos de la formacién profesional

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.480.400
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 15.480.400
Valor Bruto Pago: $ 4.316.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.163.750
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.316.650 Ninguno 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 $ 4.316.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.049.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.850,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.070.450,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 863.330 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 108.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 138.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 [$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.321,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.277.329,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo la planeacion de la formacion de los aprendices de las fichas: 2826738 — 4 GESTION EMPRESARIAL (21 aprendices),

2847495 — 2847496 - 4 GESTION BANCARIA Y DE ENTIDADES FINANCIERAS (39 aprendices), y adicionalmente la ficha

2770783 - 5 GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA (16 aprendices)

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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;
2.- 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 presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

INSTRUCTOR G16

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
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/07/24 14:23:16 USUARIO: SIC - C.C. 1024573729




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) IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR identificado(a) con Cedula Ciudadania
1024573729, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240620 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Julio de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
25432730

vicILapo SuperSubsidio @}

WEILAPD Sunersalud @ e e i

Pagina 1 de 1

www.compensar.com




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.573.729, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 15 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 [2| Actualizacion

4, Numero de formulario

o —
- Bree—
B ]

U

R —

~J

I

141047650413

5. Nomero ce Identificacion Tributana {NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 5 14. Buzdn electrdnico
TG AT Qg [remesiad 32,
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de |dentificacion E 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024573729 (%, )
- L 1
Lugar de expedicion 28 Pais 28 Departamento 50, Ciudadipunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apelido 33 Pnmer nombre - E 34, Otrzs nombres
MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES
35. Razon saocial
36 Nombre comercial T Tgla
|
USICACION
28 Pais 3% Decanzrerio [0 CacatMuncoo
COLOMBIA 1 6 9 |BogeaDC 11 l’:"ng ta. 0D.C 001
‘-:‘ Direccion prnonai
~371 07 768 17 145 Teetiono2
= CLASIFICACION
Actwlad 2coP0omiIc3 Ocupacién
Aowemr reccs A~tvaad secundaris > Otras actividades 52 Numera
= & Feove moo actweas 45 Coago 23 Fecra Ywoo actvriad 50 Codoo 1 2 51, Codigo establecimientos
3 s22/20240620||/8 543 1]42702°90,62 0] I l | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
T 2 3 4 5 6 7 -2 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
- o o S
sawwfzol | | | | | AN O 1L by
2= Ceesncon NIT v
(C
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 é 5 6 7 8 9 10
l | [ 4 | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
0 S | | | | e '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigird su renovacion

[ w[X]

59. Anexcs

Para uso exclusivo de la DIAN
80. No. de Folios:

61, Facha |2024 -06-20/09.50: 43

|

La informacien suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos adminisirativos
sancionaterios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 ¢el Decreto 1625
de! 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politca de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma dal solicitante A

B )

Sin perjuicic de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada®

CIFUENTES BAQUERO LAURA VIVIANA
Gestor Il

984 Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 20-06-2024 D9 51:07AM



Versién: 3.5 Pagina 1 de 1

Certificado Médico
.1 Informe seguridad y salud en el frabajo
“ EMPRESA
MEDILABORAL PARTICULAR
[ ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA ]

NO. CERTIFICADO 1.560.364
CIUDAD BOGOTA - MEDICINA LABORAL $.A.S
FECHA 20/06/2024 TIPO DE EXAMEN PRE-INGRESO
NO. DOCUMENTO CC. 1.024.573.729 EDAD 27 GENERO M
NOMBRES Y APELLIDOS: MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES
TIPO DE CARGO OPERATIVO CARGO U OFICIO | DOCENTE - INSTRUCTOR

EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - VISIOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS
Apto sin restricciones para el cargo NA
OBSERVACIONES

USO DE GAFAS PARA MEJORAR LA VISION DE LEJOS -

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

RECOMENDACIONES AUDIOMETRIA

CONTROL EN UN ANO - CONTROL POR SALUD OCUPACIONAL - PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - REPOSO
AUDITIVO POST JORNADA, NO USO DE AUDIFONOS DE MUSICA, ALTERNAR TELEFONO EN AMBOS OIDOS, VOLUMEN MODERADC
DE TELEVISOR, MUSICA Y TELEFONO NO USO DE HISOPOS DENTRO DEL CONDUCTO

RECOMENDACIONES VISIOMETRIA

CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20
- REMISION VALORACION OPTOMETRIA FORMULAR CORRECION OPTICA

Consentimiento informado del aspirante o trabajador

Yo MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES identificado con CC No. 1.024.573.729. Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me readlice
de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad
de manifestar mi consentimiento para la readlizacion de exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios necesarios Yy
referenciados en este documento. Comprendo el propédsito, los beneficios, la interpretacién, limitaciones vy riesgos del exdmen médico
ocupacional y/o exdmenes complementarios, a partir de la informacién recibida por el profesional abajo mencionado. Cerfifico que la
informacién que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral S.AS. dé a la
misma, autorizo que la informacidon recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la  implementacion de los Sistemas de
Vigilancia  Epidemiologica de las empresas y la readlizacion de estudios de investigacidén con fines cientificos. (Ley 1581 de 2012).
Suministre la informacién necesariac a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de gestion
de la seguridad y salud en el frabajo (SG-SST).

Profesional ﬁﬂ[ )74 Aspirante o trabajador e
\.éj};;fegﬂr.an ﬁE‘ v)k,r
DRA. LUZ STELLA RAMIREZ ALVARADO LIC 4911 15/10/2020 CC. 1.024.573.729

ELABORADO POR: MEDICINA LABORAL S.A.S 830142721 SEDE: CENTRO MAYOR TRANSVERSAL 35 NO 38B - 85 SUR PBX: (601) 744 63 46
BOGOTA
www.medilaboral.com




PSICOMETRICO

{5 SEDE: CENDIATRA SUR 2

£ TELEFONO: 2039694

0 DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor

@ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com

¢D CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

& FECHA EXAMEN: 2024-06-20

CC: 1024573729

Nombres y apellidos: VAN ANDRES MEDINA BOLIVAR
Fecha de nacimiento: 11/08/1996

Edad: 27 Sexo: MASCULINO RH: O +

Teléfono:

Nombre acompanante:

Empresa usuaria:

Cargo: DOCENTE-INSTRUCTOR DE INGLES
Fecha ingreso: 20/06/2024

Fecha salida: 20/06/2024

Teléfono acompanante:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

SECCION1
INTERPRETACION DEL RESULTADO:

OBSERVACIONES:

SECCION 2
ADJUNTA FORMATO:

CON LA APLICACION DE LA PRUEBA SE IDENTIFICAN RASGOS DE
PERSONALIDAD ASOCIADOS CON EL PERFIL DE INDIVIDUOS FUERTES,
EQUILIBRADOS Y DE MOVILIDAD RAPIDA, SON PERSONAS SOCIALES,
DISCORDANTES, LOCUACES, REACTIVAS, VIVACES Y DESPREQCUPADAS,
TIENDEN A SER LIDERES DE GRAN PRODUCTIVIDAD, BUENA CAPACIDAD
DE TRABAJO Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A SITUACIONES NUEVAS.
DE ACUERDO CON TEST DE PERSONALIDAD REALIZADO A LA FECHA, NO
SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI DE
CONDUCTA O ALTERACIONES RELEVANTES EN LA ESCALA DE SALUD
MENTAL. POR TAL MOTIVO NO SE REFLEJA NINGUNA ALTERACION
PSICOLOGICA.

NOTA: ESTA PRUEBA CORRESPONDE A UNA PRUEBA TAMIZ
ESTANDARIZADA Y NO UNA PRUEBA DIAGNOSTICA.

PEE.
Lhe, flme 1424 Su 2018

ERIKA. MONTERO.
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibon

IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR
CC: 1024573729
Firma del paciente

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Fiora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio



© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
O TELEFONO: 2039694 (=) EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-07-11
CC: 1024573729 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 11/08/1996 Cargo: NO
Edad: 27 Sexo: MASCULINO RH: O + Fecha ingreso: 11/07/2024
Teléfono: Fecha salida: 11/07/2024

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 70 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

Fuglion Taria Botie s
B ndloga v bab Chinice
IMIVERSIDAD C M
TR OeGeanh s

ANGELICA MARIA BOTIA AVILA
RM: 1090449574
Firma y sello del médico

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N i" *‘::]‘E:‘
A Un tc-rn;;rm;ﬂib de Foﬁns.

Hace constar:

Que el Sr(a) IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1024573729 realizdé el dia 15/07/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
1024573729 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) IVAN ANDRES MEDINA BOLIVAR Identificado(a) con cédula de ciudadania 1024573729 el dia
15/07/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon de conocimientos del Manual de

Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacidon de una cultura
institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones integrales y accesibles para las
Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucién 1726 de 2014, mediante la

cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direcciéon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SUPERINTERGENGIA FRANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

(@S @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, IVAN ANDRES
MEDINA BOLIVAR identificado con CC No. 1024573729, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 15/10/2024

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017229513.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www_positivq_gou_co



UNTENDENCIA F

ViGiLADO **F

@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 15/07/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior IVAN ANDRES MEDINA
BOLIVAR con Cédula de Ciudadania numero 1024573729

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488418696057
Fecha de apertura 20/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.008.678-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. BOGOTA 1 11-46-101058165 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 06 2024 26 06 2024 | 00:00 15 02 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZONSOCIAL— MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES ~ [/PENTIFICACION: " C. :1,024,573,729
DIRECION:  CRA 751 BIS 62 15 SUR [aupa:— BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEroNO: 3107768171
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADOBENEFICIARIO: — SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO CSF [[DENTIFICACION: " N|T. :899,999,034-1

DIRECCION: — CRA 13 NO. 65-10 [aupa>: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 6015461600

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.6468223 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES
DE CARACTER TEMPORAL CON AUTONOMIA EINDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS APRENDICESEN LAS COMPETENCIAS CLAVES ASOCIADOS A LA RED DE
CONOCIMIENTOINSTITUCIONAL DE LA ENSENANZA DE IDIOMAS EN EL AREA TEMATICA DE INGLES DELOS PROGRAMAS PRESENCIALES Y/O COMPLEMENTARIOS DE ACUERDO
CONLINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO LASNECESIDADES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS.

AMPAROS

RIGESES PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/06/2024 15/02/2025 $1,548,040.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: WVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 1,548,040.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
NATHALI GABRIELA VIERA TORRES 205012 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13A NO 96-66 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

4.
N /7
A
11-46-101058165
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

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

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

577564A

~re
~i>'



http://www.segurosdelestado.com/
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NIT. 860.002.678-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 11-46-101058165, 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 BOGOTA, D.C,, a los 27 dias del mes de Junio de 2024

3 % e e
A ] -7
7 P v/ » Wi 1€
A L A A

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

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO Nt 11461010581650
NIT. 880.002.578-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES C.C. C.C.:1,024,573,729
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 11-46-101058165
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BOGOTA - CU. ESTATAL - 101058165-0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00| $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: NATHALI GABRIELA VIERA TORRES - 205012 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 11461010581650
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: MEDINA BOLIVAR IVAN ANDRES C.C. C.C.:1,024,573,729
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 11-46-101058165
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BOGOTA - CU. ESTATAL-101058165-0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: NATHALI GABRIELA VIERA TORRES - 205012 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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3 3 <o’
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES -2‘4
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.11-46-101058165 m—
A

1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
)
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E o
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES. =
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA S
ngSENTEC%OL'ZA' CUBR'ECNO'?O CON E%gs' SéEMPRE LOS PERJU'C'%SAD"gECT%S QUE EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E -
c Ns UJE 'GNALADEF"‘(‘J' IoN DEUE NDI 'ONES ADEESINTE INDI DAS' LLEC%REA INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL [
OAUSA,R EL gRANT'ZAD POR ELINCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL  my
MISION, PRODUJERE. INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL K

CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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:

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

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EVENTOS:

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

£)
Gt

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA

&

PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
ADJUDICATARIO. 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.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. ]

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER gy
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN  Kaas

CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. T
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA e
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON (s
OCASION DE (1) LANO INVERSION DEL ANTICIPO, (11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y 18 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS e
(Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA SUMINISTRADOS. G
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. S

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS g
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD fasa

E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL ey
EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADAEN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO. i .
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O o
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO m—
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. o CLUSIONES: s
1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS  pecmen

DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: =

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS

PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL

INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL

CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA

PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN d
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EL CONTRATO GARANTIZADO. CONTRACTL AL
e
2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO —
EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. [
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO o
o CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION Sy
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL >
o CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO.
<
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g
3. SUMA ASEGURADA. 7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION. ]
DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION, (o~
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE —
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
PARA CADA AMPARO. DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO T

CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU ~ai
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S| A ELLO HUBIERE LUGAR. o
4. VIGENCIA. =
) i EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 33

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL

LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL ':;:
MISMA O EN SUS ANEXOS. CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE -
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO. >

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 3. PLAZO PARA EL PAGO.
P};OCEDIMIENTCCJ) ESST;\BLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
NORMAS QUELO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA 9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O F -
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO. ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES ot
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA =
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA s
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO -
GARANTIZADO. (>

e

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.

b
A

¢

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.

e
4
5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO. g
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL -
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, [
SINIESTRO. PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION i
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO [
5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, TENGA PORJOBIETOFASUNTOS RELACIONADOSREON EL" ORDEN PUBLICOqfmLA %
LA ENTIDAD ESHGRISAREGURADA, PROFERIGAEEMACTO ADMINISTRATE SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O 3
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO LIMITAR ESTA'ERCHLTAD. ]
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA :
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO ) )
q . 2 11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E dx
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE RREVOCAEI 0 BTOEESTE SEGURO. e
SEGURO. (-]
=
LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER :
§ REVOCADA UNILATERALMENTE. Lo ]
y &
2 LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE 12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES v
I SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR (3
< - EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y e
: nz:l LA LEY 1437 DE 2011. LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS. o
935 ]
Z3 6 COMPENSACION. -
80 13. COASEGURO
w
w . )
&2 ENVIRTUD DE LA COMPENSACIGN COMO MEDIO DE EXTINCIGN DE LAS OBLIGACIONES .
z RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
« CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS -
o ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE  [@¥d
= EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA  e=ot
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. PARTICIPACION. S
]
o bt
o
<
-d
©
>
M~ Ml
s




A

T DAVIVIENDA DAViplata

Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Cddigo unico CUS
734615017

Destino Pago
SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Motivo
Transaccion de pago

Fecha
27-06-2024

NUmero de aprobacion
34615017

Direccion IP
191.156.232.255

NUmero de factura

1626618428
Valor transaccion Costo de la transaccion Valor impuestos
$33320.00 $ 0.00 IVA incluido $0.00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3

1626618428 NIT 8600095786
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