o FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICadigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion| 31 de agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 85830-577311
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GUILLERMO ARIAS ARJONA
Correo electrénico contratista: garias40@misena.edu.co c.C. 72.291.004 IP/N¢ de contacto 8176485804
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | Ne¢Cuenta | 027200065533
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
Se acogiod para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
Se acogiod para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1728748/2020 | N¢ Compromiso SIIF | 76220
Valor Total del Contrato $15.630.593| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.630.593 1 Del 03/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.366.589,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.264.004 Comisiones $0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.366.589 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.366.589 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.984.523 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 1.984.523,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N®¢ RadicacionpagoSS | 9408535976 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.982.689,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.346.636 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 168.400 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 215.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.100 [$ 0 Reteica - 8299 29.827,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 336.659
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 661.508 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.336.762,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA
INSTITUCIONAL EN LA ENSENANZA DE IDIOMAS-IDIOMAS QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO
EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

2025723 TCO AIPI INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA R1-R6

1904155 TGO ADM SALUD COMPRENDER TEXTOS EN INGLES R4-R7

1837111 TGO ADM SALUD PRODUCIR TEXTOS EN INGLES R1-R8

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada GUILLERMO ARIAS ARJONA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)
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SaludTotal..

Bogotd, Julio 24 de 2020

Senor:

ARIAS ARJONA GUILLERMO
CC. 72291004

CL 53N 42 06 - 3401312
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Agosto 6 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ARIAS CERVANTES JULIANA 1046710580 T Oct-24-2011 313 0 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Ninguna
ANOS
ARIAS ARJONA GUILLERMO 72291004 [9] Ago-6-2007 400 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
GENTE CARIBE SA 72291004 Dependiente CERRADO
GUILLERMO ARIAS ARJONA 72291004 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
GUILLERMO ARIAS ARJONA 72291004 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
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,

®
L W
|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion 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



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:
GUILLERMO ARIAS ARJONA, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.291.004, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ py b
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72291004 ARIAS ARJONA GUILLERMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL crd494#99c-84 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3401312 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 00286514 9408535976 | 2020/08/04 2020/08/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $419,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,444,000 $231,100 $1,444,000 $180,500 $1,444,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,444,000 $231,100 $1,444,000 $180,500 $0 $0 $1,444,000 $7,600 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,444,000 $231,100 $1,444,000 $180,500 $0 $0 $1,444,000 $7,600 $0 $0
1 |cc |72291004 |AR|AS GUILLERMO |Z30301 | 30 $1,444,000 $231,100  EPS002| 30 $1,444,000 $180,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,444,000 $7,600| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,444,000 $231,100 $1,444,000 $180,500 $0 $0 $1,444,000 $7,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/08/11 04:14 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 72291004 ARIAS ARJONA GUILLERMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr49#99c-84 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3401312 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 00286514 9408535976 | 2020/08/04 2020/08/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $419,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $231,100 S0 S0 $231,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $231,100 S0 S0 $231,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,600 S0 S0 $7,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,600 S0 $0 $7,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $180,500 $0 $0 $180,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $180,500 S0 S0 $180,500

1 $419,200 $0 $0 $419,200

Pagina 2 de 2 2020/08/11 04:14 PM
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D§ ' g\ﬁ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto Actualizacion

B T 4. Namero de formuiario 14700045955

i . Ii ;

Hi |
| ‘ it i
(415)7707212489984(8020) 000001470004595 5
5. Niimero de Identfficacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénice
7 2 201 00 4] § |=ewss@bamnid 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacidn 27. Fecha expedicién
Perscna natural o sucesién liquida 2 |Cédula de Giudadania 13 72291004 200205086
{ ugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento }30 ’Eﬂdadm‘.:smdpin
COLOMBIA 1 6 9 |Adantico 0 8 'Barranquilia 00 1
31. Primer apellido 32 Segundo apeliido 33. Primer nembre 34. CSos nombres
ARIAS ARJONA GUILLERMO
36. Nombre comercial 1 37. Sigi:-_
: I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Atlantico 0 8 | Bamanquilla a0 1
41. Direccion principal
CR45 99C B4TO4AP314
42. Comeo elecirénico 43. Cddigo postal 44, Teléfono 1 45. Teléfono 2
gariasarjona40@gmail.com 3176485804 3401312
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad '.-r-.“wn'.iaﬂ;— Ctras actividades 52. NGmero
48. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coctige 49. Fecha fnicio actvicad 50. Cédigo 1 2 1. Cédigo establecimi

lo141][2010;1001]{[7110]l2017:10,2 8] ls 5 5 g | | | Lo

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ¢ 9 10 11 12 13 14 45 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26

seaipla ol | o F § § ANNT ¢ f 0 4 B F o FF 1} § 4§ o§ ]

49 - No responsable de VA

Obligados aduaneros Exportadores
4 2 3 4 5 6 T 8 9 1@
l ; i ‘ I { ‘ z I ! l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo ! S i l ’
EE 12 13 14 15 16 17 18 18 20
15 R O | | oo i

iones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de ta DIAN

56.Anexos  SI [:] NO 80. No. de Folios: E 61.Fecha |2020-07-24/22:15:00 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de jnscripcitn, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tribulario (RUT), deberérSer gdacta y veraz; en caso de constatar | pimma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados ge-ddelantar#n los procedimi dminisirafivos
sancionalorios o de suspensidn, segin el ca o] o

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decyptd 16

D

2o Fecha generacidn documento PDF: 24-07-2020 10:16:35PM

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las act

984_Nombre ARIAS ARJONA GUILLERMO
985. Cargo CONTRIBUYENTE




\|& ASGESST IPS  NIT 901184823-2
Atencion en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 — 129 Edif. Chicago consultorio 103
tel: 3313871 cel: 3016829236 — 3007292297
Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

ASGESST

IDENTIFICACION | FECHAEXAMEN |  24/01/2020 |
CODIGO VERIFICACION: AG1209 CON EL PUEDE VERIFICAR EN LA LINEA 3016829236 VERACIDAD DEL PRESENTE CERTIFICADO.

NOMBRE: | GUILLERMO ARIAS ARJONA | IDENTIFICACION | 72291004 |

EMPRESA | PARTICULAR | INSTRUCTOR |

EDAD |  35|sexo  |[M  [FECHANACIDO | 26 BRIL 1984 |G.RH | ONEG |
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

PROCESOS REALIZADOS AL ASPIRANTE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS OSTEO-MUSCULAR/PIEL, AUDIOMETRIA,
OPTOMETRIA, ELECTROCARDIOGRAMA, PERFIL LIPIDICO, VALORACION MENTAL Y SOCIAL.

CERTIFICADO DE APTITUD

OSTEOMUSCULAR REALIZADO

CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS

RESTRICCIONES: NINGUNA OSTEOMUSCULAR: APTO CON RECOMENDACIONES
IMC: 28

RECOMENDACIONES GENERALES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL, EJERCICIO RECREATIVO, CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD
INDUSTRIAL. CONTROL PESO.

OBSERVACIONES

CONTINUAR SEGUIMIENTO OPTOMETRIA EN SU EPS

iz o

“Eogb|NA UABOH.N

G-I MEDICO S.O. FIRMA PACIENTE




AUDIOMETRIA

i FECHA

i ORDEN NUMERD: e

| o ¥ A | MES | ch
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S e e b ~WRES& il = ___CARGO A DESEMPENAR i

TIPC DE EXAMEN:

INFORMACION DEL ASPIRANTE

Cf;u?ue.“.@ A®as | Aevonqa
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| DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION © | € (%32 29160 |

CTOSCOPIA DERECHA CTCSCOPIA IZQUIERDA
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AGREGAR CALIFICACION SEGUN AUDICGRAMA INDIVIDUAL EL CUAL SEANEXARA A £STE FORMATO CON DATOS DE
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LABORATORIO CLINICO NEWTON &

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 24/01/2020 17:25 SEDE: Principal Péagina: 1
Paciente: GUILLERMO ARIAS ARJONA Recepcion: 22226 Sala: N/A
Edad: 35A Sexo: M Identificacion: 722911004 Fecha rcp: 24/01/2020 17:22:18
Teléfonos: Médico: No Asignado

Empresa: SALUD OCUPACIONAL

Resultado
Quimica
1 PERFIL DE LIPIDOS

Colesterol Total 163 mg/dl
Nivel de H.D.L. 51 mg/dl
Alto riesgo menor de 35 mg/dl
Colesterol L.D.L 88 mg/dl
Colesterol V.L.D.L. 24 mg/dL
Nivel serico de Trigliceridos 120 mg/dl

"‘,‘. - ft, , ‘ _‘." ;‘ﬂ

Valores de referencia

100 a 200 mg/dI
35 a 55 mg/dI

80 a 130 mg/dI
20 a 70 mg/dL
50 a 160 mg/dI

Bacteriologo

Carrera 58 No. 70 - 129 consultorios 307 Centro Medice Chicago
Teléfomo: 360 10 98 Celular: 3007521430-3113034510

E-mail: laboratorionewton@-omail.com

Barranguilla - Colombia



RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA

ASGESST

El analisis de los resultados que se presentan a continuacién se realizé de manera sintética, teniendo en
cuenta los resultados de las técnicas de seleccion y evaluacion (entrevistas, pruebas de conocimiento,
aptitudes, de personalidad y fobias). De esta manera se presenta un analisis del evaluado y una descripcién
de sus fortalezas y debilidades considerando el futuro desempefio y proyeccion en la Organizacion. La
informacion aqui contenida es estrictamente confidencial.

DATOS DE IDENTIFICACIO

Nombres y Apellidos : GUILLERMO ARIAS ARJONA
Documento de Identidad :72.291.004

Edad : 35 ANOS

Fecha de Nacimiento : 26 DE ABRIL DE 1984

Estado Civil : CASADO

Nivel académico : PROFESIONAL

Empresa : SENA

Cargo en evaluacion :INSTRUCTOR

Fecha : 23 DE ENERO DEL 2020
Ciudad : BARRANQUILLA

2. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante la entrevista se mostré atento, cordial, amable, con actitud empatica.

El evaluado es secuencial en la ejecucién de su labor. Demuestra respeto por las normas
establecidas en la organizacion.

Su pensamiento es abstracto.

Es emprendedor, trabaja en equipo.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel: 3338321
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com
Barranquilla - Colombia




RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA

ASGESST

Tiene metas, No se evidencian sintomas depresivos, psicoticos, antecedentes
psiquiatricos personales, ni otras patologias incapacitantes tales como convulsiones,
adicciones o estrés postraumatico.

En el item H que mide la reactividad del sistema nervioso con base a la tendencia en la
persona capaz de funcionar bajo altos niveles de estrés, ignoran las sefales que indiquen
peligros externos, obtuvo un puntaje dentro de la media.

Dentro de su fortaleza encontramos ser puntual.

Su punto a mejorar es ser ansioso.

4. CONCLUSION

De acuerdo con las pruebas psicotécnicas, entrevista realizada y perfil del cargo se infiere
que el sefior GUILLERMO ARIAS ARJONA, presenta un adecuado nivel de desempeno
para el cargo.

(
|

\ |
QJ\‘ Ar\d eV,

Mydeline Garcia Mercado
Psicéloga. T.P. 113916.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel: 3338321
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com
Barranquilla - Colombia




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=Re siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GUILLERMO ARIAS ARJONA Identificado(a) con cédula de ciudadania 72291004
realizd el dia 06/08/2020 la induccidén en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 GUILLERMO ARIAS ARJONA Identificado(a) con cédula de ciudadania 72291004 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 proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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h = COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el sefior GUILLERMO ARIAS ARJONA,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 72.291.004, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/08/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 20200101856248.

Esta certificacion se expide a los 06 dias del mes de Agosto de 2020.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/08/2020 1:23:18 p. m.
ISCDC: 06/08/2020 1:23:18 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 24/07/2020
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior GUILLERMO ARIAS ARJONA
con Cédula de Ciudadania nimero 72291004

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550027200065533
Fecha de apertura 02/06/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



- - ggeum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
] ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.576-6 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
CUCUTA AGENCIA CUCUTA 49 49-44-101022140 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA. MES  ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 ] 08 | 2020 03 | 08 | 2020 00:00 30 ] 04 | 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIFADD
ggy&féE O RAZON ARIAS ARJONA, GUILLERMO IDENTIFICACION CC: 72.291.004
-DIRECCION: CARRERA 45 N. 99C - 84 ICIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO ITELEFONO: 3176485804

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

EECESIL:JI?J'IAA?RCI)(; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: KR 43 NRO. 42 -40 CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3510799

DICIONAL:

QOBJETO DEL SEGURO

9 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-010-A REDIS 12-09-12 / E-CU-010-A-REDIS 15-08-13 / 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 PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMINETO DE LAS OBLIGACIONES DE LA EJECUCION DEL CONTRATO N CO1.PCCNTR.1728748 CUYO OBJETO ES PRESTAR
8 SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA INSTITUCIONAL EN LA ENSENANZA DE IDIOMAS
l - IDIOMAS QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/08/2020 30/04/2021 $1,563,059.30

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAIOR ASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO |
$ *******7000‘00 $ tt*tt*t4y180.00 s sexreeoeeg 180 00 $ *xxxxxixq 563 059,30 CONTADO
- INTERMEZHARIO DIZTRIBUCION COASEGURD
NOWERE CLAVE % OF PART. NOWERE COMPARIA % PART. VALCR ASECURADD

PROMOTORA DE SEGUROS CUCUTA LTDA. 143606 100.00

1 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 EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES AV. 1E NO. 17 - 88 - TELEFONO: 5835460 - CUCUTA

M;

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA §F)

49-44-101022140




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B




- SEGUROS
=Y DEL
=l ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO
EL CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL
PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL
TERRITORIO NACIONAL.

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

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

ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO
CONSECUENCIA DE CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS
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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 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.

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA 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.

53 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.

54 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.
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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 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, S| A
ELLO HUBIERE LUGAR.

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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