FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950910
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24942-432424
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 13.065.050 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jacortesa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 88549782617
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7456468/2025 N° Compromiso SIIF 22525 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: REGULAR FIC- MANTENIMIENTO E INSTALACION DE SISTEMAS SOLARES FOTOVOLTAICOS. PRESTACION
DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE
FORMACION DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL PROGRAMA FIC

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 11/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.834.913
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.834.913
Valor Bruto Pago: $ 2.759.706,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.075.207
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.759.706 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 $2.759.706 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.765.906 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.765.906,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 32585506 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  2.353.906,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 - VILLETA| 18.831,00 | 0,800%
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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  588.000 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 $2.740.875,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion como instructor al Titulado Mantenimiento e instalacién de sistemas solares fotovoltaicos ficha 2999407

Impartir formacion como instructor en temas relacionados con electricidad y sistemas solares fotovoltaicos a la ficha 2999407

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 JUAN AL ONSO-EORTES-ATVAREZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo resente pago.

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

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

El Supefvisor,

HERNANDO DANIEL GONZALEZ ARTEAGA
INSTRUCTOR G13

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

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

26/02/25 10:45:27 USUARIO: SIC - C.C. 13065050
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1. Tipo de tramite

A Afikncion [E

B Reporte de Novedndas D

|- DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encusntran anexas al formulario antes de dibgandarko)
2. Tipo de Afiliacion

A Individual {

- Colzante o Caboza de Femiia [3] 8. Cotecuva © e Oticio|_|
- Beneficiano o Afilado adicional D C. Institucional '

3. Réglmen A Contributivo @
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4. Tipo de afillado

A Colizante Q B Cabmza de Famika D C. Beneficiario E]

5. Tipo de cotizante
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B Mdepandients @

Codigo

C. Pensionado I:]

(n registrar por la EPS)

ER

A. AFILIACION

0 -DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
Co. tes tlvcpre & Juan C{/uf)ra

Primer apelido Segundo apelida Primar nombre Segundo nombre

7. Tipo de documento de Identidad 8. del d de idad 9. Sexo 10. Fecha de
e TS ot s 05O o tre 3 | om0 [ 7
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—1

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL I 16. A adors de P, l 17. Ingreso Basa de Cotizacion - IBC
Loy i kiIve. ror/eny Y2z, so0
18. Residencla ”mg’ I 7" Teléfono Fijo I Tetéfono Celular } & GCormreo Electionic
wile 2 14 14-0Y 227 643218 Scorkes 161 1@k
Municipio | Distrto Zona Localidad / Comuna <" Departamento o
\/ /! )c urbans [ Romt ] Cunenamen (g

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) parmanenta colizante)

Primer apellido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombie
20. Tipo de documento de Identidad 21, Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de
nininnninnle roero (] oo ] | macmiorse [ T [ T J [ [ []
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y ds los afiliados adicionales
24_ Apellldos y nombres
Primer apellido Segunda apelido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento da Identidad 26, de 27. Sexo 28. Facha de nacimiento
Femenino Mascukna
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&) 1§t JL JL Il ]
Datos complementanios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condiclén
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS
32. Datos de residenci 33, Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio / Distrito 2002 Departamento Telélono fijo y/o Celular (A registrar por la E PS )
Urbana Rursi
81
a2
B3 J—
t r
& LQERS o s
8s | AricidA Pho Yy
- [orer
Selecdién de la L.PS. Primaria 1 .
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c \ ooy vET G rl‘ll
T
5 [RECBLITRY |
+
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B e

\. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIA

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

38. Tipo de Aportante o Pagador

- R e i P S e o
35. Nombre o razén social 36. Tipo de de 37.Numero del de (A registrar por 1a £ PS )
39, Ubicacion Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito

Deparamento
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,- Tpe de Novedad
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=a Ex-fLsor de benafcanos o e aados ac conales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

z 8 oo o e Broral 0 acquisiaon de condicionas para cotizar D 18. Reporte d= la calldad da Pensionado

“0 Termnason de B relacon laboral o perd da de las cond ciones para segur cotzendo

Wi DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41 Datos bisicos de dentficacion

e a0~ i Segundo apclido Prmer nombre | Segundo nomore
Toe cr documento de idertidad | Numez ¢dl documento de demtdad Sexo Fecha de Radicacién 42 Fecha
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cosss [

ViL DECLARACIONE S Y AUTORIZACIONES
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VIS FIRMAS g5 OV

§5. El Empleador, aportante o enti ble de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
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| 32 Cooez de! Regustrs Conl de Matmmonia o de la Escrura Plblica, Acta de Conaliacion o Senlenaa Judiaal que declare la union mantal
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4. lsertficacon de 2 Ermdad Territonal 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
T3 T LrJ SO e Y OO IO

L] L] l ] [ ] [
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Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.




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:

JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.065.050, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES ASOCIADOS
A RENTAS DE TRABAJO

(Inciso 1 del Paragrafo 2 del Articulo 383 del E.T., modificado por el articulo 8 de la Ley 2277
de 2022 - Numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del articulo
1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los articulos 9 y 11 del Decreto
2231 de 2023)

Yo, JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ con documento de identificacion No. 13065050

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Estoy vinculado al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, hasta el 05 de Diciembre de
2025 mediante contrato por prestacion de servicios y para efectos de la aplicacion de la tabla de
retencion en la fuente de que trata el articulo 383 del Estatuto tributario a las renta de trabajo,
informo que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por
concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES originados
en el contrato suscrito con la entidad (Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de
2016).

Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencion en la fuente
sea tenida en cuenta la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario.
Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo

1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de

2023.

CIUDAD Y FECHA febrero 19 de 2025
NOMBRE COMPLETOS: JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ

FIRMA .
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ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 32585506

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2025-02-19

DATOS DEL APORTANTE

RAZON SOOI AL | s e, | TI PO DE PERSONA Nat ur al L o Seaut Jadss
| DEI\I\FIIEIO#I CI?AECI N 13065050 D. V. 0 A-FI;IOI;‘(I')AEI'I'EE | ndependi ent e
C%FEQEES%C&%\'ENDC'? A | MAZ C CASA 48 | DEPARTAVENTO NARI NO MUNI CI PI O PASTO
A 8899 Y LaAo TELEFONO 3216432745
FAX 0 SUCURSAL 0 NOMVBRE SUCURSAL
TI PO DE ENTI DAD Privada ARL POSI TI VA aggffagfe | ndependi ent e
REPRESENTANTE LEGAL
| DENTLE! Cogt N PRI MER APELLI DO SEGUNDO APELL| DO

PRI MER NOVBRE

SEGUNDO NOVBRE

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Afio: 2025 | Mes: 02 Afio: 2025 | Mes: 02 Uni co
Nro. DE TRABAJADORES VIr. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
1 $0 32585506

Pagina 1 2025-02-19

10:54:56 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO

Sal ari o

Ti po tsi“B EXt | o1 onbi Activid| Tipo de o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 13065050 59 No | No No 52 1 1855101 Sal ari o CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO $1. 423. 500
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E|P|P|P| Vsp |E|T|N|lnicio| Fin |Ellnicio|l] Fin JAllniciol Fin |Cllniciol Fin |P|T|[lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 13065050 X| 2025-02- 05 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 13065050 PORVEN R 26 $1.233.700 | 0.1600000 $197. 400 $0 $0 $197. 400 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
CC - 13065050 SANI TAS 26 | #1-233-701 0. 1250000 | $154. 300 $0 0 $0 0 $0 26 | #1233 701 99 | 0. 0052200 | $6. 500
03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 13065050 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0

Péagina 2 2025-02-19 10:54:56 ASOPAGOS SA -




TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 -

02

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NESTRADO| v AFI L VLR TOTAL | 51 zaQ ON | coTl ZACH ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES || NTERESES | 15rp  pacar
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PORVENI R 1 $197. 400 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $197. 400
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI.CA| PAvon | SALDO
, VLR AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | 5ot~ | WR [ ,SETO | pias |'NIERE| | NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | FONDO | roTaL
DORA AFIL | cor | wpec | 1T | 1ce LNVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WPC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor OBL OR COT
L R UPC
OBL
$154. 3 $154. 3 $154. 3 $154. 3 $154. 3
SANI TAS 1 25 $0 0 $0 0 $0 o0 0 $0 $0 o3 $0 0 $0 $0 o3 $0 $0 >
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A Rl ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NOM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NUSTRA | \om aF L | VLR TOTAL PAGO || \caPac DA| PAGADCS A | APORTES. | i AS nora | | NT MORA | SRRV |AUTOLI QUID|  FAVCR R ESG6 TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA A COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 1 $6. 500 0 $0 $0 $6. 500 0 $0 $6. 500 0 $0 $0 $6. 500
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NOM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES NMORA TOTAL A PAGAR
SIN OCF 1 $0 0 $0 $0
SENA 0 $0 0 $0 $0
| CBE 0 $0 0 $0 $0
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 1 $154. 300
PENSI ONES 1 $197. 400
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $6. 500
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE _EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $358. 200
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Pago de servicios electronicos

=

Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcidn "Regresar al comercic” y verifique el estado final de
la transaccidn. Si tiene algin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidd su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA

16 febrero 2025 10:52 am

NUMERO DE TRANSACCION
APII5050322126794980

NOMERE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICID

VALOR DE LA TRANSACCION

VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCIOM IF. 186.146.79.203

NUMERO DE CONFIRMACIGN
A989D6KD

ASOPAGOS
9998605023278

99000

$358.200,00

$0,00

32585506

19 febrero 2025
10.10.11.80

cC

13065050

1278081632

3

Pago de seguridad Social Integrado
Cuentamiga *¥*+**4703

< Regresar al Comercio ) 4 Comprobante



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141042068830

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4104206883 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 3 0 6 5 0 5 0 5 Impuestos y Aduanas de Pasto 1 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 13065050
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Narifio 2 | Tuguerres 8 38
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 |Pasto 001
41. Direccion principal
Mz 15 CA 1 BRR TAMASAGRA DOS
42. Correo electrénico jcortes1971@yahoo.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 321643 2 7 4 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 55 1][20230403|| {1 N | | |2 14 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|5 |2 2|4 8| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, fardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramjfe el Jsuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

)
N— S——

/7

Fecha generacién documento PDF: 03-02-2025 02:39:59PM



Nit. 900972966 - 4
Calle 35 No. 18 - 10 Esquina.
Barrio Palermo - PASTO.
Cel: 3104681337 - 3184136077

Salud integral para el trabajo E-mail: luzmedicapasto@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.767
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
13 10 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES

Empresa en misién

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
CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO MASCULING 52 AROS 5 oo 13065050
- MESES 10 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
PESO (Kg) 67.40 TALLA (Cm) 169 IMC 23.60 - PESO NORMAL
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
Observaciones: SE DEJAN RECOMENDACIONES

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERFIL LIPIDICO (TRI-COL)
CONSULTA PSICOLOGIA OCUPACIONAL UROANALISIS
CUADRO HEMATICO VISIOMETRIA
GLICEMIA ENFASIS MUSCULOESQUELETICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA : BAJA EN CARBOHIDRATOS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CONTINUAR CON USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico 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
b1
[ H
: o —
Firma: Firma:
[
Nombre: BENAVIDES TELLO LUCY RUBIELA L - Nombre: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO
Codigo de Seguridad

R.M.: 522823 L.S.0.: 4595 E39K1Q67767 cc: 13065050

Impreso el 13/10/2023 a las 03:41 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



EXAMEN DE VISIOMETRIA

( DATOS PERSONALES No: 15,936

Fecha: 13/10/2023 cc: 13065050 Nombre: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO Edad: 52 ANOS 5 MES
Genero: MASCULINO Ocupacién; INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluacién Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Fecha Ultimo Examen: 2022 Motivo Consulta: CONTROL OPTOMETRIA

ANTECENDENTES VISUALES
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO PERMANENTE
TRAE RX SI
ULTIMO DIAGNOSTICO ASTIGMATISMO, MIOPIA
| USA ANTEOJOS S| USA

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/VP
A.O: NO APLICA 20/50 0.50 N/A NO APLICA 20/ 20 50
0.D: NO APLICA 20/ 50 1.75 N/A NO APLICA 20/ 20 1.75
ol NO APLICA 20/100 0.50 N/A NO APLICA 20/ 20 50

RX FINAL AV/VL AVIVP ADICIONAL

0.D:
( O.I:

[ COVER TEST

VISION LEJANA NORMAL
L VISION PROXIMA NORMAL

[ REFRACCION

0OJO DERECHO NO APLICA
L 0OJO IZQUIERDO NO APLICA

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

CcODIGO DIAGNOSTICO ORIGEN TIPO
| H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

e/

([ CONDUCTA A SEGUIR
Correccion Optica permanente

Correccion Optica para VI

[ OBSERVACIONES:
VISION CROMATICA NORMAL
_ CONTINUAR CON USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE )

s N\

OPTOMETRA _ {é}ﬂ 5{"/_\&‘\‘ E s [ E PACIENTE D
£ e D(;':; = :’;r(g’{yf‘(‘,—f‘@& ,\J . e ~—
: AN o e
. ~X A .
Firma: Firma:
Nombre: BENAVIDES TELLO LUCY RUBIELA Ok | Nombre: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO
R.M. 522823 Ls.0. 4595 Codigo de Seguridad ce: 13065050

P39V3B15936

Impreso el 13/10/2023 - 03:40:44p. m. Pagina 1 de 1 Sistemas de gestion para salud ocupacional - www.biofile.com.co



INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA OCUPACIONAL

No. de informe Fecha: 13/10/2023

1. DATOS GENERALES:

Apellidos y nombres :Juan Alonso Cortez | Escolaridad: Ingeniero electrénico-

Alvarez electromecanico.

Edad: 52 | Fecha de nacimiento: | Estado civil Casado

anos. 03/05/1971

Lugar de residencia: pasto Direccion: Manzana ¢ casa 48 barrio
quillacinga. Teléfono: 3216432745

Empresa: SENA

Puesto de trabajo: Instructor

2. MOTIVO DE EVALUACION:

Ingreso

3. EVALUACION AREAS DEL DESEMPENO:

-FAMILIAR: Su nudcleo familiar esta conformada por su esposa y dos hijos, la esposa labora
con administradora de propiedad horizontal, Segun refiere en su familia existe normas
adecuadas, y una adecuada red de apoyo. La dinamica del sistema familiar es funcional.

-SOCIAL: En cuanto a lo social se define como una persona que se adapta con facilidad se
y se integra en diferentes contextos sociales.

-PERSONAL.: Entre sus caracteristicas personales serio, puntual, responsable,

-LABORAL: Ha trabajado como docente, posteriormente independiente con diferentes
empresas en el area de construccion de redes eléctricas. Durante 20 afios. Le motiva volver
y continuar en el area docente.

EDUCATIVO: Ingeniero electronico y electromecanico.

4. EXAMEN MENTAL: se puede observar una persona sencilla, colaboradora, con
adecuada apariencia, su discurso es fluido y espontaneo, consiente, con orientacion
conservada en tiempo espacio y persona, su pensamiento es l6gico, coherente y en su
contenido no se detectan alteraciones, su memoria remota, reciente e inmediata
conservada, en cuanto a la senso percepcion cuantitativa su campo perceptivo es normal,
y cualitativa no se observan errores de percepcion, su inteligencia es promedio y su bagaje
intelectual y cultural como su juicio critico estan acordes con su nivel de instruccion. Su
afecto es modulado, su introspeccién y prospeccion es positiva.




5. PRUEBA PROYECTIVA: El sefior juan alonso Cortez se proyecta como una persona
segura que asume su individualidad, posee confianza en si mismo, posee capacidades para
adaptarse al medio y las circunstancias, en cuanto a la forma como se relaciona
afectivamente demuestra sentirse realizado, lo hace con facilidad y espontaneidad, le gusta
participar en situaciones que buscan servir a los demas, posee metas bien direccionadas
,es persistente y se esfuerza por alcanzar lo que se propones, en cuanto al manejo de sus
miedos y angustias refleja necesidad de involucrarse en actividades mdltiples para
dispersar dichos sentimientos, en lo que concierne a la resolucién de conflictos evidencia
tendencia al dinamismo y control de sus impulsos procurando asumir actitudes mediadoras
a la hora de enfrentar los problemas.

En cuanto al plano intelectual maneja un pensamiento de tipo asociativo y sintético que le
permite entender y acercarse a la realidad en forma global e integradora de los hechos.

Su conducta social refleja compromiso con valores éticos y morales y con las normas
socialmente establecidas.

Laboralmente presenta potencial para canalizar su comportamiento hacia el logro de
resultados, posee motivacion al cargo disposicion al servicio.

6. PRUEBA DE ATENCION: TO PALABRAS-1. La significacion del test es la estimacion
de la capacidad de atencion voluntaria, concentracién y rapidez de percepcion visual. La
capacidad de atencion, concentracion y percepcion visual tiene un desempefio satisfactorio.

7. RESULTADOS DE LA EVALUACION:

De acuerdo a la evaluacion psicologica realizada al sefior: Juan Alonso Cortez Alvarez
revela estabilidad emocional lo cual le permite lograr adaptacion e interaccion en el medio
social y laboral de manera satisfactoria. También se observan competencias relacionadas
con su trabajo acordes a su nivel de instruccion y experiencia la cuales pueden incidir en su
desempefio de manera positiva. Presenta un alto grado de motivacion y compromiso frente
al trabajo.

CONCEPTO: Favorable
Profesional: ERIKA PAREJA BINDER

(, .-;'M;"‘.'L‘{/é__x“'-\
——T1 ¥

Firma: N

Licencia: 2343 IDSN




Codigo de Seguri:Iad
L39R33X72819

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 72819
Municipio: PASTO (NARINO, COLOMBIA) Fecha y Hora: viernes, 13 de octubre de 2023 08:25:49 a.m.
Nombres y Apellidos: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO CC: 13065050 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 03/05/1971 Edad:52 ANOS 5 MESES 10 DIAS Entidad: PARTICULARES

RESULTADOS DEL LABORATORIO
HEMATOLOGIA
GLICEMIA

QUIMICA SANGUINEA
GLICEMIA PREPRANDIAL

GLICEMIA: 114.5 mg/dl

INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA: 70 a 110 mg/dl

Hector Vicente Davila Paz o
Bacteridlogo(a) RP: 1108 / 4355 3};

PERFIL LIPIDICO (TRI-COL)
QUIMICA SANGUINEA
PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 235 mg/dl
TRIGLICERIDOS 219.40 mg/dl

INTERVALO BIOLOGICO DE REFERNCIA:

COLESTEROL Optimo Hasta 200 mg/dl
Moderado 200 a 239 mg/dl
Elevado Mayor de 240 mg/dl
TRIGLICERIDOS Hasta 250 mg/dl
Hector Vicente Davila Paz T\“,v
Bacteridlogo(a) RP: 1108 / 4355 ;d),‘ \
e
UROANALISIS

UROANALISIS

PARCIAL DE ORINA
EXAMEN FISICO DE LA ORINA

COLOR Y ASPECTO: AMARILLA LIMPIA
DENSIDAD: 1020
EXAMEN QUIMICO DE LA ORINA
PH: 7.0
GLUCOSA: NEGATVO
BILIRRUBINAS: NEGATIVO
ALBUMINA: NEGATIVO
SANGRE: NEGATIVO
C. CETONICOS: NEGATIVO
ESTEARAZA LEUCOCITARIA NEGATIVO
NITRITOS: NEGATIVO
UROBILINOGENO 0.2 mg/dl

SEDIMENTO URINARIO DE LA ORINA

LEUCOCITOS 0 A 1 POR CAMPO

Hector Vicente Davila Paz v‘;‘ty
Bacteridlogo(a) RP: 1108 / 4355 g;!/‘
ZZ\N

LABORATORIO

CUADRO HEMATICO

Impreso el 13/10/2023 - 03:42:38 p.m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Codigo de Seguri:Iad

L39R33X72819

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 72819
Municipio: PASTO (NARINO, COLOMBIA) Fecha y Hora: viernes, 13 de octubre de 2023 08:25:49 a.m.
Nombres y Apellidos: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO CcC: 13065050 Género: MASCULINO
F. Nacimiento: 03/05/1971 Edad:52 ANOS 5 MESES 10 DIAS Entidad: PARTICULARES )

WBC 587 10 5000 T 11160 WBC

LYM 270 10 130T K400 | |

MID 022-10° 030K T T 1100

GRA 296 10 2401 1760

LYM% 460 % 19T W[ 1485

MID% 37-% VI 1 — A

GRA% 503 % VRN I — Y 34

RBC 522 101 3791 KT 1578 !

HGB 157 gl NS T T 173 |

HCT 4394 % 3400 T K T 15390 ;

MCV 84 fl

MCH 301 pg AN

MCHC 357 +g/dl 2 200

RDWc 161+% PLT

PLT 284 10°l

PCT 022 %

MPV 7.6-1

PDWc 355-%

pP-LCC 53-10% 50

P-LCR 18.64- %

Lisante 0.80ml

PVW 304/307

PrVR 357/361

Comentario:

Hector Vicente Davila Paz ;’;\:ﬁ
Bacteridlogo(a) RP: 1108 / 4355 ;&/

Impreso el 13/10/2023 - 03:42:38 p.m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 13065050 realiz6 el dia 18/02/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
13065050 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



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) JUAN ALONSO CORTES ALVAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 13065050 el dia 18/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién 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 Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Hacionds ©) PoSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JUAN ALONSO
CORTES ALVAREZ identificado con CC No. 13065050, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato 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 opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012683402.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro

organismo de autorregulacion. COLOMBIANOS

0 Positiva Compania de Seguros Q @PositivaCol PositivaCol @Posi[ivoSeguros WWW,pOSitiVO.gOV.CO



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 3 de febrero de 2025

Sefores
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN ALOSNO CORTES ALVAREZ identificado(a) con CC
13065050, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 88549782617 2009/04/29 CXC PENDIENTES

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101134355 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
11 02 | 2025 11 02 2025 00:00 23 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO ||DENT|F|CAC|[’)N: C.C. :13,065,050
DIRECCION:  CALLE 2 14-4 |C'UDAD: VILLETA - CUNDINAMARCA |TEL‘FON03 3216432745
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL SENA VILLETA REGIONAL CUNDINAMARCA |'DENT|F'CAC""N:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: CALLE 2 13-03

|CIUDAD:

VILLETA - CUNDINAMARCA

|TELF.FONO:

5461500

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.7456468 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: REGULAR FIC- MANTENIMIENTO E

INSTALACION DE SISTEMAS SOLARES FOTOVOLTAICOS. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION

DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL PROGRAMA FIC, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES, LA
PROGRAMACION ESTABLECIDA Y LOS PRODUCTOS DE FORMACION PACTADOS DEL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL - REGIONAL CUNDINAMARCA.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/02/2025 23/04/2026 $4,783,491.30
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$22,855.91 $8,000.00 $5,862.62 $36,718.53 $4,783,491.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS 143291 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

14-46-101134355

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

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

21112211

i
vl



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 14-46-101134355, 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.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 11 dias del mes de Febrero de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
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i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 14461011343550
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO C.C. C.C.:13,065,050
LA SUMA DE: TREINTA'Y SEIS MIL SETECIENTOS DIECIOCHO CON CINCUENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101134355
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101134355-0-0 $22,855.91 $8,000.00 $5,862.62 $36,718.53
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,718.53
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS - 143291 OTROS: $0.00]
TOTAL: $36,718.53
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT..800003:578:8 Hace constar que: RECIBO DEPAGO N 14461011343550
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CORTES ALVAREZ JUAN ALONSO C.C. C.C. 13,065,050
LA SUMA DE: TREINTAY SEIS MIL SETECIENTOS DIECIOCHO CON CINCUENTA Y TRES CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101134355
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101134355-0-0 $22,855.91 $8,000.00 $5,862.62 $36,718.53
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,718.53
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS - 143291 OTROS: $0.00,
TOTAL: $36,718.53
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101134355

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 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO 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 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 PERIUICIOS 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 PERJUICIOS
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 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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NIT. B60.000.5T8-6
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 CUANT/A 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 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 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
LALEY 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 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 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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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