» »

r‘ ® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O 6digo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ddigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version .1.20
DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apeliidos contratista: | JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ
Correo electrénico contratista: i isena.edu.co c.c 8.726.007 IP/N° de contacto 3016356000
e ]
Régimen del IVA: [_NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? Es Pensionado? NO
Sus ingresos en ef 2019 Superaron $47 978 oeg L NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? Si
Banco al cual consignar: L AVVRIAS Tipo de cta AHORROS N° Cuenta [_ 802754452
Ha contratado o vinculado dos o mas it asociados NO Sus in, del contrato suscrito con la Entidad
3 su actividad para cumplir con el objeto de si ? en el 2020 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1326459/2020 | N° Compromiso SIIF | 38720
Valor Total del Contrato $32463540] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.463.540 1 Del 202 Al 29/0 3.005.
Nuevo Saldo del Contrato $ 29.457 657 Comisiones 0,
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.005.883 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 ei mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO § 3.005.883 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.771.948 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente 1.771.946,00{ TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS 4316517860 Valor Base retencion en la fuente ICA 2.663.183,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.202.353 0 Valor base VA 0,00
e obligatorio a seguridad social salug 3 150.300 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 192.400 0 Menos Retencién en la Fuente 0.00{ 0.00%
| Aporte obligatorio a Fondo de sotidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0.00 15%
ARL | ] 6.300 0 Reteica - 8299 26.632,00{ 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
| Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Amm'ﬂmwmwjy?ﬂ 0008 § 2 2 0,00
intereses Prestamo de Vivienda _§ 3.560.700 $ S
NSio ingr I el - Otras Retenciones 0.00{ 0.000%
] in mese | me: - Otras Retenciones 0.00] 0,000%
ingri = Otras Retenciones 0.00| 0,000%
(Dependientes hastg S 1,139,424 s 300.588
| Salud hasta S 969,712 s - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 590.649 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 2.979.251,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS CJ

INCUENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL

PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear,
idiomas (bilinguismo) que programe el centro de formacion en su
politicas institucionales y la normatividad vigente

Capacitacion plataforma Territorium
Fichas virtuales pendientes por asignar de bilinguismo

ejecutar y orientar la formacién profesional i
s diferentes niveles en modalidad virtual y

ntegral en la familia
a distancia, atendiendo las

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual a

CERTIFICACION DEL SU

rriba descritas; 2. Los documentos soporte

JAIME EUSTORGIO FUENTES
EL CONTRATISTA
[

L CONTRATO

.- Que E! Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas:
R.- Que El Contratista desarroiid ias

normas vigentes.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIE}

actividades descritas en el presente informe, dentro dei periodo de cobro:

Autorizo el presente pago.

Co:; Supervisor, %

/

BEN,
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta

las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor
EL ORDENADOR DEL PA

del contrato arriba
GO

relacionado, fnorito el presente pago:
/

/

/

YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)




Bogota, Enero 14 de 2020

Serior:

FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO

CC. 8726007
CR 45 NO 82 185 - 3011766
Ciudad

SaludTotal..

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacion con el asunto de Ia referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Agosto 31 de 1999. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

DocuMQO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar preseiita la siguiente relacion laboral:

[ Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato!  Estado de
! contrato contrato
| UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependiante CERRADO |
[~ TUNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE | 8726007 Dependicnic CERTACY
[__UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependiante CCRRADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 i Dependenie CERRADD ™
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIEE 8726007 Profesor de VIGENTE
establecimento
o particular
—UNIVERSI " TR726007 _Dependienie CERRADG
UNIVERSIDAD §|\1D‘NWVAT< B726007 Dependiente R3O
| ASOCIACION C’OCEG"O‘CR‘Sﬂm—“—tA7m0/'__ Dependiente | RADD 7]
MURPHY
CORPORACION COLEGIO INTERNACIONA! 2600 " Dependiente’ | @ CERRADD
ALTAM:
CORPORACION INST DE ARTE Y CIENCIA 8726007 te CERRADO
''''' TORPORACION UNIVERSITARIA 8726007 Dependiente CERRADO
LATINOAMERICANA
CORPORACION UNIVERSITARIA 87260C7 Dependiente CERRADO
LATINOAMERICANA
CORPORACION UNIVERSITARIA 8726007 Dependiente CFRITADO
LATINOAMERICANA
CORPORACION UNIVERSITARIA BT26007 Dependiente CERRADO
LATINOAMERICANA
8726007 | Dependiente CERRADO
LATINOAMERICANA
JAIM 8726007 7 Contralode TTVIGENTE |
! prestacion de
| | servicios Superior a !
4 im
UEN JATVE N 8726007 T Desempleadocon | CERRADO
subsidio de caja de H
compensacicn F
FUENTES JAIME EUSTORGIO 8726007 Trabajadar CERRADO
Independiente
FUENTES JAIME EUSTORGIO 8726007 Trabajador CERRADO
independienie
TUENTES JAIME EUSTORGIO 8726007 Trabajador CLERRADO
independiente
FUENTES JAIME EUSTORGIO 8725007 ! Trabajador CEFRADD
| Independiente
FUENTES JAIME EUSTORGIO 8726007 ; Trabajador CENRADO
- Independiente
- FUENTES JAIME EUSTORGIO 8726007 | Trabajador “CERRADO ™
Independiente
NSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEI 6726007 Dependienie CERRADO.” |
CARIBE E U i
| INSTITUTO SUPERIOR DE LENGUASDEL | 8726007 T Dependiente CERRADD
CARIBE E U - |
INSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEL 8726007 | Dependiente CERRADO

Nombre Tipo |Afiliacion [Sem cot ;fsrom Ant[ Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
; Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual !

UENTES FORERO DAVID 1002208795 T |dun13-2003] 402, 0 WOMWNTE Ninguna
IANDRES :
F [ 28308411 C  Ago-31-19881 501 0 COMPANERW | VIGENTE T Ninguna
ADELA :

UENTES GONZALEZ JAIME 8726007 C  Ago-31-199¢| 501 0 COTIZANTE | VIGENTE | " Ninguna
EUSTORGIO 1 i




CARIBEEU
T T < [~ 8726007 Dependiente CERRADD |
CARIBE E U
INSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEL 8726007 ‘Dependiente CERRADD
CARIBE E U
NSTITU UPERI LEN I 8726007 Dependiente CERRADO |
CARIBEE U
NSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEL 8726007 Dependiente CERRADO
CARIBE E U )
| INSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEL 8726007 | Dependients CERRADO
CARIBE E U
[ INSTITUTO SUPERIOR DE LENGUAS DEL ~ |~ 8726007 Dependiente CERRADO
CARIBE E U
C  POLITECNICODE LACOSTA 8726007 Dependiente CERRADO
" POLITECNICO OE LACOSTA 8726007 Dependi
POLITECNICO DE LA COSTA 8726007 Dependiente CERRADO
Ui [ 8726007 Dependiente CERRADO |
UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO 8726007 Dependiente RF
~ UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Cotizanle CERRADC
dependiente, ccn
aportante
beneliciario
| __UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependienie CERRADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependizrite CERRADO
—UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Cependiente | CERRADO
VI UTON C 8726007 Dependiente CERRADO
i UNJ 1DAD AUTON DEL CARIBE 8726007 Dependiante CERRADO
I UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Deperdiente CERRADOC |
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE 8726007 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
" 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente, *

)‘ .

S ek

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ *
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS SA. =

Elabor6: Daniel Alfonso Cervantes Perez - Auxiliar de Atencion al cliente UUBC

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliaciéon no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




Colpensiones
'M|p.vluhﬂlu%/

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ identificado
{a) con Cédula de Cludadanfa nimero 8726007, se encuentra afiliado (a) desde 04/01/1988 al Régimen
de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 29 de enero de 2020.

'f
f |
l;,uk.,f&“! (-

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones =

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econ6micas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - - P EarnEE 4T AR NG



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8726007
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ FUENTES GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CARRERA 45 82 185 TELEFONO: 3530463
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4316517860 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/01/10 NUMERO AUTORIZACION: 11078409
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.600
SUBTOTAL: 1 $ 4.600
TOTAL PAGADO: $ 254.900

2020/01/28 11:49 AM

USUARIO: SOI - CC1143259459

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8726007 || NUMERO PLANILLA: 4316517860 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ FUENTES GONZALEZ || pbepiopo cOTIZACION OTROS MES enero ARNO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO | | hiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 45 82 185 GRANADILLO TELEFONO: 3530463 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/01/10 NUMERO AUTORIZACION: 11078409
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $ 109.800
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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $4.600
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
z 2l = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % H 5 % O | FWuwaoX o = zZ = w < Q ol - o 'C_) FSP APOTFES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . El=%Z/co5|z|wio<g|go] 6| 9| 3|0 ol = < 29| s} . VOLUNTARIOS TOTAL O . TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = |
% IR %J O O 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOoTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION|Vr UPC| o051 | ADMIN @ IBC DE APORTE%( ADMIN |\ 5 R TEAPORTEAPORTE APORTE APORTE
< 8 > oxE = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO
[%2)
1 [CC 8726007 (FBL(J)iJI\gAESEZ :\r‘uTDEEPENDIE $877.803 NO 25-14 30| $877.803 $140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500EPS002- (30 $877.803  $109.800 $0 $109.80014-23- 30| $877.803 8726007 | $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
AIME CONTRATO COLPENSI SALUD POSITIVA
EUSTORGIO PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/01/28 11:50 USUARIO: SOI CC1143259459 PAGINA 1 DE 1
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Formulario del Registro Unico Tributario

4 Nimero de formulario

|

il

2489984(8020) 00000

14692021750

l

15)7707

/ 1 2 Direccidn seccional

[1 4. Buzbn elecirénico

[
B 7 26 0 0 7| 7 |mososdBamonis /2] f
B e A —
| IDENTIFICACION / |
24 Tipo de contribuyente 25 Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / A 27 Fecha expedicién ;
Personz natural © sucesion iliquida 2 |Ceédula de Ciudadania 13 8726007 19810312
Z, . L |
Lugar de expedicn 28 Pais 29. Departamento [aof Ciudzd/Mhicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiéantico 0 8 |Barranguilla 001
3¢ Primer apetido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /. ‘ (34: Ot65 nombres ‘
FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO
3% Razdon soca ‘ |
3€ Nombdre comerca
|
3€ Fais 38. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico Barranquilla 00 1]
4° Dineccion DICH3
CR45 82 185
42 Cormec ewectrdnico 43. Cédigo postal 45. Telé&fono 2
jubless2070@hotmail.com 3011766 3023606767]
Ocupacién
Actividad principal Otras actividades 52N
46 Codgo 47 Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos :
852320100120 [ | | | |
P nsabllldades, Calidades y Atributos {
1 2 3 4 5 6 7 A, 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 ;
| | | [
£ Coago |5 I I I | 1 Y I N O B
impio rentz y compl. régimen ordinar //4/ J
i ]
{ ). !
i’y r
l/ ,, ;
PN
//V
7 EEuQmm nduanoros Exportadores
[ — 1 T 3 4 5 6 7 8 9 10
| J j j J L l I ‘_' 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2
LR Y S N B - B — 15, Modo J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
' i | } I l l 1 I [58 cPC ]
{ | | S —
S 5 IS S DI SE— S— ~ 1 ——— N—
haye g, uhwnpm.. en ol Reglstro Unico Tributarto -aur- i-msrt gencla Indefinida y en la no se exiglra su '-nov-cﬁﬂj

| WYMYE wwwumm-w
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| —
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SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.AS.
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS

Direccién:Cra.49 N° 74-77 Correo:servicios@ssobg.com Tel.(5) 360 3103
Barranquilla - Colombia Sitio web: www.ssobg.com Cel.(313) 546 4664

SC7231-1

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.584
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)
29 | 01 2020 EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
DiA [MES | ANO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Empresa contratante Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO MASCULING | 57AN0s smEsEs | oG 8726007
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo Peso Talla
INSTRUCTOR 97.00kg | 190cm

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA VIA AEREA v,.f OPTOMETRIA GENERAL _-/

ELECTROCARDIOGRAMA v"/ PERFIL LIPIDICO Y/

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"/ VALORACION PSICOLOGICA ADMINISTRATIVOS Y/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO CONTROL DE PESO

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

VALORACION POR EPS HACER DEPORTE

ESPECIALISTA : OTORRINOLARINGOLOGIA DE SU DIETA BALANCEADA

EPS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

/) \

Nombre: FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO
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Firma: - Firma:

Nombre: ESQUIVIA SANJUAN MIGUEL SALVADOR Cédigo de Seguridad

R.M.. 232755 L.S.O.: 2611 B493H1N23584 cc: 8726007

Impreso el 30/01/2020 a las 12:02 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 8726007 realizo el dia 12/02/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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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POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JAIME
EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ, con Cédula Ciudadania No. 8726007 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 06/02/2020, para el
contrato registrado con fecha desde 06/02/2020 y fecha hasta 05/11/2020, su estado actual
de afiliacién es ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101598375.

Dada en Bogot3, a los 14 dias del mes de mayo de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 14/05/2020 12:05:10 a. m.
ISCDC: 14/05/2020 12:05:10 a. m.



&Y Banco AV Villas

NIT.860.035.827-5

BANCO COMERCIAL
“AV VILLAS”
NIT: 860.035.827-5
CRA.13 No. 27 - 47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

A QUIEN INTERESE

Que JAIME EUSTORGIO FUENTES GONZALEZ identificado con el documento
No 8.726.007 posee en la oficina PRADO CALLE 72 (802) una.cuenta ahorros N° 802754452

desde el 25 de Febrero de 1998.

Esta certificacion se expide a peticién del interesado, a los 22 dias del mes de Enero de 2020.

Atentamente,

b di
- ot

Gereﬁte Oﬁciﬁa Calle 84

Esta certificacion tiene un costo de $ 10.350,00 el cual sera debitado de su cuenta y se vera
reflejado en el extracto de la misma.



SEGUROS p
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101016212 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:
06 02 I 2020 06 | 02 1 2020 00:00 05 03 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO I'de“ﬂ'kﬂ"é": 8726007
Direccién:  CARRERA 45 NO.82 - 185 |C|“dlﬂ= BARRANQUILLA - ATLANTICO ITO|€'°"°= 3046058997
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO ||d€ﬂ'|ﬂ“¢|6"= 899999034-1
Direccion:  CARRERA 43 NO.42-40 [ciudad:  BARRANQUILLA - ATLANTICO [Teléfono: 3510799
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.1326459 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA FAMILIA IDIOMAS (BILINGUISMO) QUE PROGRAME EL CENTRO DE
FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES EN MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/02/2020 05/03/2021 $ 3,246,354.00
OBSERVACIONES: -
.
—I Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: R Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00) $7,000.00 $5,130.00) $32,130.00| $ 3,246,354.00 06/02/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiifa: % Participacion: Valor Asegurado:
DIRECTA 4013 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 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

Aplica unicamente para la emision original.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Princighl: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas / FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.




: SEGUROS
A ESTRADOSA.

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

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101016212, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza 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.

dlelalelatefeletetelefelalefelefelefefelalefel efeld

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

b
i

el

elefefe

Vo) |

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

*
)
oA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 80-20 Bogota D.C. Conm utador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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§ SEGUROS
ESTRDOSA
NIT. 860.009.578-6
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010162120
FECHA
06/02/2020
RECIBIMOS DE: FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO C.C. 8726007
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101016212
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101016212 -0 - 0 $ 20,000. $ 7,000. $ 5,130.! $ 32,130.
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $ 32,130,
CHEQUE: 0.
TARJETA: S0
BD: $0.
INTERMEDIARIO: DIRECTA - 4013 OTROS: so
TOTAL: $32,130.00)
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
sEsuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
el ESTROO 2R
NIT. 860.008.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGON": 85461010162120
FECHA
06/02/2020
RECIBIMOS DE: FUENTES GONZALEZ JAIME EUSTORGIO C.C. 8726007
LA SUMA DE: TREINTAYDOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE &
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101016212
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101016212 -0 - 0 $ 20,000. $ 7,000. $ 5,130. $ 32,130.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: DIRECTA - 4013 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 32,130.00)
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SEQUROS
ESTRADOSA
NIT. 850.009.578-6
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101016212
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 PERIUICIOS 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 FUADO 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 PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (f) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, {ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (ll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS 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 DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCALSIEMPRE 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 PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z 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 BAIO
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 PERIUICIOS 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 PERIUICIOS 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 CAUDAD 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
DANOS 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 OBJETO
CONTRACTUAL.

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.
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SEGQUROS

ESTRDO SA
NIT. 860.009.578-8

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 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 Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI 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 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 CONSTITUTVO
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 COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, 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 (A LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

Ccoooocooaoaaaoaaaaaaan

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, Si 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 POLZA, 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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS|, 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 £
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 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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