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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL VALLE

CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTA

76

ICédigo Centro

954310

Fecha Elaboracién

Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

50991-533089

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO
jprobledo4@gmail.com

C.C.

75.095.080 IP/N° de contacto

3193895516

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

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:

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0009000200011636
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
ensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1737811/2020 | N° Compromiso SIIF | 52920
Valor Total del Contrato $18.698.073] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.698.073 1 Del 03/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.032.120,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.665.953 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.032.120 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 $3.032.120 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.014.740 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| 2.014.740,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Dec1273/2019 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.686.320,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.212.848 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 151.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 194.100 [$ 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 | $ 6.400 |$ 0 Reteica - 8523 5.373,00( 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 15.161,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 671.580 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.011.586,00

SON: TRES MILLONES ONCE MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes en curso realicé las siguientes funciones:

English Dot Works 2

Prestacion de servicios profesionales como instructor en el programa

uno de los campos aqui diligenciados.

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 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 descripcion de cada|

JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 75095080 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 75095080

NOMBRES Y APELLIDOS JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2014

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 282

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 22/07/2020

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPSY MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioguia, Colombia. Lineas de Atencion Barranguilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacional 018000 519 519

VIGILADDSUDGISOlUd@

Www.epssura.com
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5 Formulario del Registro Unico Tributario LTI e =

e ey s
mn nscripcion
Expaciormmarvesspura u EAAR 4. Nimera de formulario 14435274598
(415)7707212489984(B020) 000001443527459 8
5, Numero de [dentificacién Tributaria (NIT): 6, DV | 12. Direccién seccional i | 14. Buzén electronico
750050 8 0| 1 |newenceysdansndebianicsio J{ERNY (110
IDENTIFICACION \\J} /;7 N
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documenio: 26. Nomero de Idanhncao dn: 27. Fecha expedicién:
Persona nalural o sucesién iliquida |2 lCédula de ciudadania [1 3l [7]5[0]9’ 5|QUB !P[l 1 f\li’ [ [ [1 99 8|0 BIZ 4
Lugar de expedicion 28. Pals; 29, Departamenta; unicipio:
COLOMBIA 1]6]9]|catdas |1 1\7\[7,»?7 ¥ ’“hl.zal )/ 0]0}1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombxe \\ B Q 34. Ytfos nombres
ROBLEDO ROBLEDO JUAN . \_F/f}' //) PABLO
5 i A O

36. Nombre comercial; &S ?iilgf.

NG
7 T \\x

38, Pals: 39 Departamento: 92 40, Cludad/Municipio:
coLomslA 1]6]9]|caldas a )\L- D [T ]7]|Manizates ofo[1
41. Direccitn principal )' \
CL69B 27A 59 NN
42 Coneo elecirérico: 43, Codigo postal / 7 g( ot )/ 45, Telélono 2.
juanpadd0@holrnal.com [TTTT TN ST LT T Tefel7lofa]a2] [T T 111 [3[1[e]3]8]s]s]s]1]e
— 7 CLASIFICACION
Activ(dad acnnémlga N Ocupacién
Actividad principal  Act da: muqn-ﬂ!; T Otras actividades 52 NUMero
46, Codigo: | | 47, Fecha Inico actividad; 48. cod"Qn\ 4@ Fecha, I‘r{igi:: activigad: 50, Codigo; 1 2 51. Codigo eslableameentos
8,5,2,3||201 7|_1°J1 2 I/O_q ‘PK\ J<//[_ T Ly |3r3I3I1| { l I

N, . \§Responsabllidades, Calldades y Atributos
1 | 2] 3 « (s hYy .8 N
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5
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1 2 3 4 ] 8 7 8 9 10

55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
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5 58.CPC
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IMPORTANTE: Sin perjulcic de las Hzacl a que haya lugar, la Inscripcion on el Regl Unico ~RUT:, tendra vig
Para uso exclualvo da la DIAN

so.anmor. 5 [X] no [] 00.No doFolos: | | |1] st.Fecha [2 0 1 7[1 O[1 2]

La lanida en el . serd de qulan lo susciibe y en Sin perjuicio de Ins veiilicaciones que la DIAN realice.
consecuencia wrasponde exaclamenle a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Fkma sutorizada:
Inexaclitud en que incurra podré ser sancionada. .
Asticulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013

Firma del saiicilante:
| 984 Nombre QUINTERO CARRILLO CAROLINA
965, Cargo:  Anallsta |

Ia Indefinida y en la no ae exigird su renovacién

Fecha generacién documento PDF: 06-12-2018 05.:50.01PM



Dr. Juan de Jests Ospina Aguirre

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Medico y Rehabilitacién Cardiopulmonar
Imdgenes Diagnosticas Ultrasonograficas (Ecografias) - UNIVERSIDAD DE CALDAS
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

FF.CHA:ZO ‘@éz- 20 22 O TELEFONO: 2( ¥ 3 S & s5/€
ETO En.w |ICEDULA =
Z c o L/e/ | !360?_50 S
| e

PRESA mm\
TIPO DE EXAMEN MEDIC OCUPACIONAL (Ingreso. egreso. post n .
lincapacidad, reintegro, cambio de ocupacion periodico programado otro. | ( ’7 et

CONCEPTO DE APTITUD: (Aplica para ingreso post, incapacidad. periodico reintegro, cambio de ocupacion).
Marque con X una d ellas siguientes:

L

- CONCEPTO DE APTITUD APOYADO EN EL PERFIL PARA EL CARGO: SI K NO ,é_/
1 ;Z ‘—"_

OBSEVACIONES Y/O ACLARACIONES: (Restricciones Recomendaciones o motivo de aplmmknlo)

Sin limitaciones para ¢l cargo: Con limitaciones para el cargo __Aplazado:

|
A aﬁrelcmentos de prowcmon pcre.onal ausas m ase hlycnc postural —&" ?‘-‘J 5! O
‘ 5 1 w é{ - e / = é’,:,/ e /)_ g
Scedwr \ Gty
[ &) S )‘t:,% —~ V] = TOSILIN

EL CONCEPTO DE APTITUD SE EMITIO A PARTIR DE: (Marque con una X los que aplique)

Examen Medico | ‘,(_r Neuroconduccion : Laboratorios: |
‘ | i - = ~ Cuales L
LTMJC de Audiometria | 1 2< Evaluacion Osteomuscular f« & _,)L,g' [ é/\)/ | A=
Tamizaje de Espirometria | | + Evaluacion Dermatologica | =t (—'{ e/ 5r é
_ Tamizaje de Visiometria S Evaluacion Trabajo en alturas | ) L
_ Examen Optométrico | Evaluacion M. de alimentos | ~ | Otms Cuales |
| Electrocardiograma | | _ Evaluacion Cardiovascular | x| fi_[ ~—i= | s
| Electro encefalograma [ [ | | | [t A DG

EXAMEN DE RETIRO: Sospecha de: (marque con una X segin a que corresponda)

Secuela ATEP noreportado: Si_ No _ Enf Profesional: Si__ No__ Enf Comun agravada por el trabajo:
Si No

SE ENTREGA REMISION PARALAEPS SI NO ¥ %—D %:u' -
/ D/’ @7M a
7

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA SUGERIDOS:

Consentimiento informado del aspirante o trabajador :Autonzo al (a/el) Doctor(a) abajo mencionado (a) a realizar en mi el examen y/o
paraclinico(s) ocupacional(es), registrado en este documento,(el) (La) Doctor(a) abajo mencionado(a) que me ha explicado la naturaleza. el
proposito los beneficios la interpretacion las imitaciones y los nesgos para el examen médico y / o para clinico(s) ocupacional(es) a parur de la
sespectiva histona clinica antes de la respectiva toma de pruchas.  Entiendo que  la realizacion de esta (s) prueha (s) es  voluntana v tuve la
opertunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examenes.Fui informado de las medidas que tomarm
la Institucién para proteger la confidencialidad de los resultados, recibi copia de la valoracion medica de salud oc.upamm'sl Jlas respuestas dadas por
estas son veridicas y son completas, autorizo a la empresa para_que sumimistre a mi empresa donde trabajo y /o entidades contempladas en la

legislacion vigente, P QY elejoc@gpIMc]A.lm cumplimiento del programa salud ocupacional y s situaciones que lo
amerilen, \ 1
Especialista en Gerencia ;
ae Saiuo cional #ﬂ f’ !
a D MEDIEE EAPEE Mﬁj% CIONAL IRMA DEL EMPLE

Cra. 21 No. 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 1222 - 890 30 40
Cel. 312 259 0881 Manizales, Caldas

E-mail: jjoa81@hotmail.com



e Dr. Juan de Jesus Ospina Aguirre

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Medico y Rehabilitacion Cardiopulmonar
Imdgenes Diagnosticas Ultrasonograficas (Ecografias) - UNIVERSIDAD DE CALDAS -
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

TAMIZAIE

VISIOMETRIA BILATERAL

PRUEBA Y EVALUACION DE PERCEPCION VISUAL

FECHA: 20 QZ pap S &EA” 7/

NOMBRE COMPLETO; o WRoblccle

DOCUMENTO DE | : EDAD: 2 Z ¢ ¢
DIRECCION: _ (| 2 s —cCmeono:_ 2( Y35 5 Jp

ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCULARES: b.e{-'ec,f:‘ o7 ?)Lf R ECL Lusir>
(Ap/\ﬂejp' o — — A’US);G < é—;_;:’!fz@ ¢

0JO DERECHO:  VISION CERCANA: ?'D/ 30 i
VISION LEJANA: 4 7/3/ =
0JO IZQUIERDO: VISION CERCANA: %/ so e /
VISION LEJANA : 4 // -0

IMPRESION DIAGNOSTICA: Qéﬁfe[_,é e /22 / = Ccd

610."\-'370:. ot _//ﬁ,_ﬁ 6::2/,&42_{{

DEBE SER EVALUADO POR: >’

Oftalmologia: Optometria:

OBSERVACIONES: = o

%ace!l%paaln de etria realizado por el optémetra.
eg Nal 8740

Cra. 21 No. 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 1222 - 890 30 40
Cel. 312 259 0881 Manizales, Caldas

E-mail: jjoas1@hotmail.com



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

57?2%* /1Qa

Un compromlS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
75095080 realizo el dia 13/08/2020 la induccion 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 JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO lIdentificado(a) con cédula de ciudadania 75095080
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 proteccidon 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 Prevencién y Promocion 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 Informacion - Oficina de Sistemas
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Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafia se encontré que el sefior JUAN PABLO ROBLEDO
ROBLEDO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 75.095.080, 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 31/12/2020 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 afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001018118862.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Agosto de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/08/2020 5:38:17 p. m.
ISCDC: 13/08/2020 5:38:17 p. m.



BBVA

DE COLOMBIA

VIGILADO

sl siiislaslse
portunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JUAN PABLO ROBLEDO ROBLEDO, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 75.095.080 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 009011636 aperturada el 18 de febrero del 2015,
cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 21 dias

del mes de julio del afio 2020.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0009011636
Cuenta de 16 digitos: 0009000200011636
Cuenta de 20 digitos: 00130009000200011636

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALI CALI 45 45-46-101008203 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia Mes: Afio: Horas:

03 ‘ 08 ‘ 2020 03 08 2020 00:00 30 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Raz6n Social: ROBLEDO ROBLEDO JUAN PABLO Ildentificacién: 75095080

Direccién:  CALLE 69B 27A-59 |Ciudad: MANIZALES - CALDAS |T3|éf°"°= 3193895516

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razon Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacién: 899999034-1

Direccién: CRA 9 #12-141 |Ciudad: CARTAGO - VALLE |Te|éfono: 2119999

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO. CO1.PCCNTR.1737811 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETOES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, EJECUTANDO LASACCIONES DE FORMACION PARA ELPROGRAMAREGULAR EN LAVIGENCIA 2020, DEL
CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES

AMPAROS

RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Vigencia Desde:

03/08/2020

Vigencia Hasta:

30/04/2021

Suma Asegurada / Actual:

$1,869,807.30

OBSERVACIONES:

Valor Prima Neta:

Gastos Expedicion:

IVA:

Total a Pagar:

Valor Asegurado Total:

$20,000.00 $7,000.00] $ 5,130.00 $32,130.00

$1,869,807.30

Fecha Limite de Pago:
03/08/2020

INTERMEDIARIO

DISTRIBUCION COASEGURO

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia:

% Participaci 6n:

Valor Asegurado:

JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADO S.A. SEREFIERE UNICAMENTE ALOBJETO 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 CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

_? ) e C;)C,);__

Mo

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMATOMADOR
6l gt com Oficina Principal: Cra. 11 No.90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

[ enwww.

Verifiquesupélizaescaneando el codigo QR.
Aplica inicamente paralaemision original.



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL
- ESTADO SA.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 45-46-101008203, anexo 0, no expirard 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 CALI, a los 3 dias del mes de Agosto de 2020

Mo

FIRMA AUTORIZADA: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11 No.90-20Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com
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7 SEGUROS
\i DEL
ESTRDOSA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZAUNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTOEN FAVOR DE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101008203

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 LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DELA 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, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (1ll) 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, DELDINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO 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
CLAUSULAPENALPECUNIARIA 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADE LA CONDUCTADOLOSAO CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 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. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE 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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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.

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, 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 ELACTO 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 DELSINIESTRO.

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. ELACTO
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
LA LEY 1437 DE2011.

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.

HogaaaaaaaaaaaaEaEaEaEaEaEEEEEEEEEEE

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 LAENTIDAD ESTATALASEGURADA 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 ELMOMENTO 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 QUEHACE REFERENCIA ELNUMERAL 5. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA ODISMINUIDAYPARA AQUELLOS EN LOS CUALESLAS 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 ACOMPARNAR 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 PRIMA E
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 DEINCONGRUENCIA 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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