[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO ) Fecha Elaboracién 21 dejulio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 80952-406768
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slearonicn contratistat |- heampog@senaeduto cc. | 57414857 | ipie de contacto 52108
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 1001559377
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1685935/2020 | N° Compromiso SIIF | 73420
Valor Total del Contrato $29.526.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $29.526.667 1 Del 09/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.776.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.750.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.776.667 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 $3.776.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.226.225 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2.226.225,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | oot 9408460264 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.345.967,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.510.667 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.800 [$ 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 | $ 7.900 |$ 0 Reteica - 8299 33.460,00| 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] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 377.667
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 742.075 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.743.207,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaboracion de los diagnosticos en la plataforma softwhere de las 12 empresas asignadas..

Entrevista y reunién virtual con las 48 empresas elegidas dentro del programa Mi pyme se transforma, a cargo de la regional Atlantico
Reuniones delineamiento sistema de informacién del grupo de extensionismo, Lider Sennova Centro de Comercio, Direccion Regional y Dir
Construccién y seguimiento de firmas de las actas de inicio de la estrategia Mi Pyme se Transforma, por parte de las 12 empresas asign
Registro documental , alimentacion de Drive compartidos y softwhere informatico, segun formatos disefiados de los procesos de inicio y

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 Pension, 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 disminucioén de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero ’ laj
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 descripcion de cada| HEL'GA IVETT CAMPO GONZALEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ERIKA ROJAS SANJUANELO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4005320460

0]6]0]7|2[0]2|0

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pdgina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia B4 [3.Regimen

A, Afiliacion [

B.Reporte de Novedades =

B. Colectiva (]

-Beneficiaric afiliado adicional []

AContributivo B

4. Tipo de afiliado

B. Institucional (]

B. De oficio L]

B.Subsidiado [

A. Cotizante B B. Cabeza de Familia[] €. Beneficiario [ A.

Dependiente O

5. Tipo de cotizante

B. Independiente = C. Pensionado [

Codigo
(a registrar por la EPS)

=

|l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. AFILIACION

6.Apellidos y nombres
CAMPO |
Primer apellido

GONZALEZ
Segundo apellido

HELGA
Primer nombre

l

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

8.Numero del documen

to de Identidad
57414867

.Sexo

[

Masculine [ |

10.Fecha de nacimiento

Tipo Condicion

Femenino B 3|0jo|s|1]87|0
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

16. Administradora de Pensiones

INSTITUTO DE SEGURQ SOCIAL

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

2060000

18.Residencia
CR78N79B 43 |

3003919688

HELGACAMPO@HOTMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana B9 ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o companiero(a) permanente colizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Nimero documento identidad

[22. Sexo
Femenino [] Masculino [J

Izs. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Frimer nombre

Sequndo hombre

Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad

[27.5exo

Femenino Masculino

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

29.Parentesco I3I:I. Etnia

31. Discapacidad

Tipo
N

Condicién

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito Zona

Urbana Rural

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de Ta UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

__Seleccion de la IPS Primaria
- Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de [a IPS(a registrar por [a EPS)
C UAB BOULEVARD - OSTOTAL SAS BOULEVARD CP STBOULEVAR - OSTOTALSB
B z s
B = -
B z

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES D

E LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

135. Nombre o razén social b

HELGA IVETT CAMPO GONZALEZ

identificacion

| [e]

Tipo de 7. Numero de docuemnto de Identificacién

. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

| 57414867 | o1
138.Ublcacion
CR 78 N79 B 43 3003386374 HELGACAMPO@HOTMAIL.COM BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4005320460
Pagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
48. Tipo de Novedad
[ 4. Modificacion datos basicos de identificacian 7] #1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas
[[1 2. correccian datos basicos de identificacién E:‘ 12, Desvinculacion de una enlidad autorizada para realizar afllizciones colectivas
[ 3. Actuslizacion decumente de identidad E] 15, Movitidad: I} A Régimen Gontriputiva
[ 4. actustizacion ylo correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiade
73 5. Termmacion de Ia inscripeion en la EPS, ] 14 rasiage: [ AL Mismo régimen
Cédigo: I:l EJ B. Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de faflecimiento
E“} 7. Inclusion de beneficiarios o de afifados adicionales 1 16.Reporte del tramite de proteccidn al cesante
i 9. inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensicnado
[:3 8, Exclusion de beneficlarios o de aflliados adicionales E] 18, Reporte de la calidad dal pensionado
D 18. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido { Primer nombre | Segunda nombre
;;p;::g;:;ento Zi:i;:::t;:;umento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculno L} 0jalof7|1210§2i0

Motivo de traslado

43.EPS antarior eadigo:

45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4658 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficlarios y afiliados adicisnales.

47.@ Declaracién de fa no obligacicn de afiliarse al Régimen Contributvo,Especiat o de Excepeion.

48.[] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayer o ¢aso fortuite que impiden ta entrega de documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

49@ Declaracion de no internacién del colizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliadas adicionales en una Institucidn Prestadora de Salud .

503 Autorizacion para que Ia EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia cfinica del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarias o afiliados adicionales.

5108 Autorizacion para que la EFS reporte la informacién que se genere de la afifiacion del reporte de novedades a la base de datos de afillades vigente v a las entidades pablicas que poir sus funciones la reguleran

5258 Autorizacion para que la EPS mansje fos datos perscnales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afliados adicianales, de acuerdo con lo previsto en fa ley 1587 de 2012 y ol Decr eto 1377 de
2013

5388 Autorizacion para que |2 EPS envia informacidn &f corree electronice o celular como mensaje de texto

, A Ccfo ey

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva institucional o
de oficio

VIIE, FIRMAS

54, Cotizante o cabeza de familia ¢ beneficiario

X.ANEXDS
{7 56.4nexo Copia del documento de identidad: o, 1 re. [0 1 [J ec. [J pa. [ ce. [0 eo. O sc. i1

Cantidad: L1003 1 Totat:  [0]

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida por la auteridad competente.

] ss. Capia registro civil de matrimonio, ¢ de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial gue declare la union maritat.

[ 59. Copla d& la esoritura plblica o sentencia judicial que dedlare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos v escritura publica,acta de concilfacién o sentencia judicial que dectare Ja
lerminacion de ia union marital.

3 s0. Copia certificade de adopcion o acta de entrega del mener

4 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[j 62.0ocumento en gue conste la perdida de la patriz potestad, o ef certificaco de defuncion de los padres o fa declaracidn suscrita por e cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de fa autorizacion de traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s4.Certificacian de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

3 65.Copia del acto administrative o providencia de fas autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene fa aflliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENGCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. dentificacion de fa §7. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion {69, Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellide Sequndo apelfida | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma delfuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

[I—

Observaciones

Recuerde gue la firma, al final del formutario, valida las dectaraciones marcadas y/o diligenciadas en e} capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada,




‘. 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 57414867 CAMPO GONZALEZ HELGA IVETT INDEPENDIENTE PRINCIPAL Kra 78 # 79.43 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3789064 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-06 687882954 9408460264 | 2020/07/15 2020/07/21 | SCOTIABANK COLPATRIA 6 $254,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,803
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0
1 |cc |57414867 |CAMPO HELGA |25-14 | 30 $877,803 $140,500 (  EPS002| 30 $877,803 $109,800 0 0 S0 14-23) 30 $877,803 $4,600| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/07/20 11:47 AM



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 57414867 CAMPO GONZALEZ HELGA IVETT INDEPENDIENTE PRINCIPAL Kra 78 # 79.43 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3789064 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-06 687882954 9408460264 | 2020/07/15 2020/07/21 | SCOTIABANK COLPATRIA 6 $254,900

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 S0 S0 $140,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,500 S0 S0 $140,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 S0 S0 $4,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,600 $0 $0 $4,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 $0 $109,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $109,800 $0 S0 $109,800

1 $254,900 $0 $0 $254,900

Pagina 2 de 2 2020/07/20 11:47 AM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto Actualizacién

Espacio reservado para |a DIAN 4. Nimero de formulario 14697567789
‘“‘JSHJH‘NZ12JJ!JJHUUJM“ l‘ '“I‘]J“GJJUS778 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
5 7 4 1 4 8 6 7| 3 |mpuestosdeBaranquila 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ / 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57 4t 4_8_6 7_ ) 198800914
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Cignaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-0ti0s nombres
CAMPO GONZALEZ HELGA IVETT
35. Razén social N ;
36. Nombre comercial AN 37 Sigia——
N AN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal NN
CR78 79B 43 BRR PARAISO
42. Correo electrénico 43. Codigo postal __l 44/ Teléfano 1 45. Teléfono 2
helgacampo@hotmail.com 3789064 3002919688
N CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 110][219950303|||[7020}204a01021] | | | |3 4 1 4]

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

soweo|s Jaol | | (N ) A NT | L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

>4

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2020 -07-06/23:56:00 |

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

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

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre CAMPO GONZALEZ HELGA IVETT

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 06-07-2020 11:56:55PM



NIT 900.5a29 1935
Cra. 52 No. 75 - 67

~ (."”w """"«5 P ot Tel: 3195681 Ce|: 31726
» b Y 4 | Elr:nail: so.auditoriamedicanolon\mzsgtnail-t"""
Email: adln.so.auditorianheditacolonil;i.l@gn\ail.co'“
CONCEPTO DE APTITUD
Paciente: HELGA CAMPO GONZALEZ \dentificacion: CC 57414867
Sexo'F Fecha de Nacimiento 30/05/1970 Edad: 50
Direccion CARRERA 78 No 79B 43 Telefono:3002919688

Empresa: PARTICULAR
Empresa en misiéon: PARTICULAR

Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico de ingreso Orden No

Fecha apertura: 20200702

Fecha cierre: 20200702

Cargo u Oficio
EXTENCIONISTA TECNOLOGICA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo con la Resolucién 1918 de 2009, la custodia de 12

historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN FISICO (Osteomuscular y Otoneurolégico),

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS/ARL HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

VALORACION POR NUTRICION EN DIETA BALANCEADA . BAJA EN GRASAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION EPS ESTILO DE VIDA SALUDABLE

PERSONAL
PAUSAS ACTIVAS LABORALES CADA 2 EJERCICIO
HORAS CONTROL DE PESO

CONTROL OPTOMETRICO ANUAL

USO DE LENTES

CAPACITACION EN BIOSEGURIDAD
PARA PREVENCION DE COVID 19

RESTRICCIONES LABORALES
NO

CONCEPTO DE APTITUD: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
APTITUD PARA TAREAS ESPECIFICAS: NO APLICA

VD

J

Firma del Paciente

Firma del médico especialista en Salud Ocupacional
Tipo y No. Id:

Nombre: KAREN DEL CARMEN PARRAREDONDO

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Licencia S.0.: 3982 Registro No.: 70263

Fecha Impresién 02/07/2020 Impreso por: BARBARA LEE RODRIGUEZ SUAREZ
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HELGA IVETT CAMPO GONZALEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
57414867 realizé el dia 20/07/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que HELGA IVETT
CAMPO GONZALEZ, con Cédula Ciudadania No. 57414867 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 09/07/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 09/07/2020 y fecha hasta 31/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001017190395.

Dada en Bogot4, a los 20 dias del mes de julio de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/07/2020 10:19:53 p. m.
ISCDC: 20/07/2020 10:19:53 p. m.



ENCLA FINANCIERA
COLOMBIA

VIGILADO SPERNTEND

‘® Scotiabank. (® cOLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA

La sefiora HELGA IVETT CAMPO GONZALEZ, identificada con cédula de ciudadania No.

57414867 se encuentra vinculada a través de la cuenta de Ahorros No. 1001559377 con
fecha de apertura el 30 de Septiembre de 2010.

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por la

entidad.

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de Bogota, a los 12 dias del
mes de Junio de 2020.

Cordialmente,

gt fodyer

Gerencia Customer Service Unit

BOGCAMMC
7690795

. Linea de Atencion

Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira:

=
3401616 Cartagena: 6931616 - Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: :| www.scotiabankcolpatria.com
4365966 Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480 - Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222 [

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario



4 SEGUROS

L
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101018240 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia; Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Aio: Horas:

09 07 ‘ 2020 09 07 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  CAMPO GONZALEZ HELGA IVETT |Identificaci6n: 57414867
Direccién:  KRA 78 N 79B - 43 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Teléf0n0: 3789064

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

[1dentificacién: 899999034-1

Direccion:  KRA 43 N 42- 40

|Ciudad:

BARRANQUILLA - ATLANTICO

|Te|éfono:

3344861

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. C01.PCCNTR.1685935 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NUMERO CO1.PCCNTR.1685935 REFERENTE A PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL PROGRAMA DE EXTENSIONIMO

TECNOLOGICO- SENNOVA, PARA IMPLEMENTAR DESDE CCYS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO, LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION LAS EMPRESAS PARA MEJORAR

LA TRANSFORMACION DIGITAL, LA PRODUCTIVIDAD, COMPETITIVIDAD Y/O RENTABILIDAD.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/07/2020 30/04/2021 $2,952,666.70
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$24,818.58] $7,000.00 $6,045.53 $37,864.11 $2,952,666.70 09/07/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
ANTONIO BARROS & COMPA 48763 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101018240, 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 BARRANQUILLA, a los 9 dias del mes de Julio de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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4 SEGUROS
# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.85-46-101018240

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lIl) 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.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

18 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.

f
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4 SEGUROS

# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

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

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

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

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