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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CAUCA

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - EMPRENDE RURAL

ICédigo Regional 19
ICédigo Centro 930710
Fecha Elaboracion Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

73397-714563

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: emmaalmeida@mis:

EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ

ena.edu.co

C.C.

30.210.401

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

IP/N° de contacto

NO

73040

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24523250513
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
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: 1760649/2020 | N° Compromiso SIIF | 113120
Valor Total del Contrato $15.974.400] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.974.400 1 Del 15/08/2020 Al 31/08/2020 $ 2.496.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.478.400 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.496.000 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 $2.496.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.658.550 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| 1.658.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4348472044 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.211.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 998.400 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 124.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 159.800 [$ 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 | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 300 0,00| 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 $ - 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 552.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.496.000,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

40 HORAS DE INDUCCION
66 HORAS DE ALISTAMIENTO DE FORMACION

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|

EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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,

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
INSTRUCTOR

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

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




SO// 1‘;; PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES /\\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30210401
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ ALMEIDA RAMIREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 47 NO 3 O9CCIDENTE 12 TELEFONO: 6424448
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4348472044 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/30 NUMERO AUTORIZACION: 9991263160
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 |[EPS017-FAMISANAR 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
TOTAL PAGADQO: $ 250.300
2020/07/31 12:40 PM USUARIO: SOI - CC1115449997 PAGINA 1 DE 1



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ,//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30210401
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ ALMEIDA RAMIREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 47 NO 3 O9CCIDENTE 12 TELEFONO: 6424448
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4351419960 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/19 NUMERO AUTORIZACION: 9991542347
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4348472044 PLANILLA ASOCIADA: 2020/07/30
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $19.300
SUBTOTAL: 1 $19.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 |EPS017-FAMISANAR 1 $15.000
SUBTOTAL: 1 $ 15.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $5.300
SUBTOTAL: 1 $5.300
TOTAL PAGADO: $ 39.600

2020/08/20 11:11 AM

USUARIO: SOI - CC9004061505 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30210401 || NUMERO PLANILLA: 4348472044  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMMA TULIA' ALMEIDA RAMIREZ ALMEIDA RAMIREZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 47 NO 3 O9CCIDENTE 12 TELEFONO: 6424448 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/30  NUMERO AUTORIZACION: 9991263160
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ALMEIDA [NDEPEND $877.803 NO | 01 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS017- |30 $877.803  $109.800  $0 $109.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30210401 RAMIREZ COLPENSI FAMISANA
ONES R
2020/08/20 11:16 USUARIO: SOl CC1107514295 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30210401 || NUMERO PLANILLA: 4351419960  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMMA TULIA' ALMEIDA RAMIREZ ALMEIDA RAMIREZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: _ CALLE 47NO 3 O9CCIDENTE 12 TELEFONO: . 6424448 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/19 NUMERO AUTORIZACION: 9991542347
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: y I-INDEPENDIENTE | | N (yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4348472044 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/07/30
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 19.300 $0 $19.300
SUBTOTALES: $ 19.300 $0 $19.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 15.000 $0 $0 $0 $ 15.000 $0 $0 $ 15.000
SUBTOTALES: $ 15.000 $0 $0 $15.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $ 5.300 $0 $0 $5.300
SUBTOTALES: $ 5.300 $0 $0 $5.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC ALMEIDA [NDEPEND $877.803 NO | 01 A 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPSO17- |30 $877.803  $109.800  $0 $ 109.80014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30210401 RAMIREZ COLPENSI FAMISANA POSITIVA
ONES R COMPANI
A DE
SEGUROS
SA.
2 ccC ALMEIDA — [NDEPENDIE $998.400 NO | 01 c 25-14 30 $998.400 $ 159.800 $0 $0 $0 $0  Normal $159.800EPS017- (30| $998.400  $124.800  $0 $124.80014-23- |30 $ 998.400 30210401 | $ 5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
s0210401 RAMIREZ NTE COLPENSI FAMISANA POSITIVA
PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
3 cc ALVEIDA  [NDEPENDIE $998.400 NO | 01 R 25-14 0] $120.597 _$ 19.300 $0 $0 $0 $0  Normal $19.300EPS017- |0| $120.597  $15.000  $0 $1500014-23- |30 $ 998.400 30210401 | $ 5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30210401 RAMIREZ NTE COLPENSI FAMISANA POSITIVA
PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/08/20 11:16 USUARIO: SOl CC1107514295 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

o ’ D I AN Hoja Principal

o b A8 RN

2. Coneapto [ED] Inscripcicn

By e R 4, Namero de formulario 14119588441

T

. |14. Buzdn eiectrdnico

5, Numero de Identificacidn Trioutaria (NITY 5. DV | 12. Direccion seccicnal X |
- |3.D,2.1|O.410.1|_|0 Impuestos ¥ Adusnas de Bucamamanga |'ﬂ f
IDENTIFICACION y A

24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documenio; 26, Mamemn de ldentificacion : 27, Facha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida [ 2 | Cédula de ciudadania I.‘l. I 3 |3 |{J 12 i‘l [D | 4 l 0l1 | Ti l [1t990 [o8]23
Lugar de expedician 28. Pais 2%, Departamento: ;3(. (.Iurlscﬂv unicipia:

COLOMBIA 1]6]g] Santander §E|_§1 |- Girbn.- 3lo|7
41, Primer apellido 32, Segundo apellide 33 Primer nomore X _.\' A F \, bad, t':!r_-'os nombres
ALMEIDA RAMIREZ EMMA o 27 JTULIA
35. Razon sosial: & f 5 7
36. Nombre comercial:

U“ICN’ 1DI‘I

38 Pais 39, Departamento: : 40, CiudadMunicigio

COLOMBIA [T_EIQ Santander £ 3 s _j W Hucaramanga IOW
41. Direccion
CL47 30CC 13 BRR CAMPCHERMOSO

42 Conea slecibnico! 43, Apartado adreo as, :‘.Tr'Jm % 45 Telérano 2

emita-0420@hotmail.com T[—r'_l"r[ leLi |3|1ls[zis[53zlzl_p SETETEAEEReE N

_ CL#\_&."FICAC!ON

Actividad ecTnémica Ocupacién

| Otras actividades | ,
i 52 Numers

J;A‘-is. Codiga 47. Fecha inicio actividad: 48 Lcd go; ] | 50, Codiga l 1 2 51, Codigo | astablecimientos

9.3.0.9|[z010fo1]19}|[7,41 41&0 1 olo i 9] | S T [2]3]a[1] | 1'

Actividad principal

Responsabilidades

R TR
L1 2| 3| 41516 | 7 [ 8] 9 ]ofn]q2]1][14]15]16]17]1s
53 Cidige: !1 12 '|

1 ! | 1 1 1 i 1 1 I | | | L L 1

12- Ventas régimen simplificado

Usuarioz zduaneros Exportadores

) (= ) NPT I P S S A T 55 Forma | 56, Tipo Servicio 1

; l 57. Modo u ]_zj
0 | O | wee [TTJILL]

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexps: i |_| NO m 0. Mo. de Folios: _.T_ITI 61. Fecha: [2 01 010 1|‘I 9[

54. Coédige’

La infarmacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin pefuicic de las verificacionas que I DIAN realice.
consecuencia coresponden exactamente a la realidad; porlo anteriar, cualquier falsedad en que e Tl =15 B
incurra padrd ser sancionade. ./""f 1 (
Articulo 15 Dacroto 2788 del 31 de Agosto da 2004, G
// ——EASOUEZ NAVAS SANDRATTCENK
Firma e sclicitants / a84. Nombre VELASQUEZ MNA A
~ '
s : 985. Cargo:! Gsestor IV

I
3o z,/(o Yol G ron’




MEDICINA TRABAJIO Y SECURIDAD
IPS S.AS.

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 200374091-1
Carrera 23 N° 40.6% Mejoras Publicas
Teh 6320435 - 316 4283732 Email: mtsips@hotmail.com

N SRA ST

{OMETRI

[ DATOS PERSONALES Atenclon N 48005 |

Fecha: 230210019 Ciudad: BUCARAMANMGA (SANTANDER, COLOMBIA)

CC: 30210401 Nombra: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA Edad: 48 ANDS Genero:  FEMENINO

Fecha Nacimiento; 20/G7/1970 Empresa: PARTICULAR Ocupacion;  INSTRUCTORA

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES s 5

Empresa Gar!o Tipo de Proteccion Tederancia Aftos Meses

L SENA ISNTRUCTORA NINGUMNA NO APLICA 7 0 1
[ EXPOSICION RUIDD EXTRALABORAL )
| Antecedents en Observacion A dente en Obsservacion

TEJO NO REFIERE POLOGOND NO REFIERE

MoTOo NO REFIERE WALKMAN FRECUENTEMENTE

DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE

SER\J'IC.{_O MILITAR i MO REFERE oy

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Descanse auditivafHoras) 12 Hora(s) Realizd re tash: NO tizo Cabina Soncamortiguada; NO

fdarca y Referencls audiometrd utitizadao; MAICO MA 42 F. Ultima Calibraeion: 2017-08-24

O Vi pdroa g9l OD X i Vin straa gl 8

< T4 Wie Oves del GD {sin srmascarsr O :> : Via dwea det Of fsin eomascars: OD)
[ DTOSCOPIA il )

CGido derecho: CAE DESPEJADO MT INT

Oido lzqulerds: CAE DESPEJADO MT INT )

| 9B(A) 250 500 4008 2000 3000 4ppg  s000  soog

VAGD | 15 ] 10 | 15 5 70 10 15 10
L vagy | 10 | 15 | 10 10 5 5 10 5 j

| AAZ33 AUDICICN NORMAL BILATERAL
[ ~ RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
USE PROTECCION AUDITIVA

( Observaciones.
| AUDICION DENTRO DEL RANGO NORMSL
FONDAUBIGLOGO TRABAJADOR
e o W
= et

Sy P S SRS
g Aarcter TCE
L lat ¥
Firma: e Asonmr Firma:

Nombre:  TELLEZ GARCIA FRANCE MARCELA Nombre: ALBIEIDA RAMIREZ ERMMA TULIA

!
o L N

AWM. 0O0EE0 LE.0.: cc 30210401

Imprese of 23022619 & a2 11:07 a.m. Péging { de 1 Software para el sector salud - waay blafile.com co
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MEDICINA TRABAJIO Y SEGCURIDAD

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
MNIT. S003740%1-1
Carrera 20 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel 632043" - 316 4203732 Email: m{ssps@hotmaﬁ com

kS AT

5.A.8.

CON CEPTO MED!CO OCUPAC EONAL

N° 42,160

FEGHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIFO DE EXAMEN MERICO QCUPACIONAL

23 | oz | 2018 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRES0 CON
pia |MmES ARO s ENFASIS OSTEOMUSCULAR
L
DATOS DE LA EWHE%A DONDE LABORA, LARORARA O LARORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTiGULARES PARTICULAR
Nombre de |n empress Empresa usuaris

DATOS DEL TRABAIADOR | ASPIRANTE (fips de Docurrans de enifeacin CC. Catuln de Cludadaniz, CE. Cedula da Exiranlerio. TL Tatsts de ientdad, FT, Pausnana)

Genert Edad

Datumento de Identificacion

SIN RESTRICCGIONES LABORALES

NO APLICA

ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA FEMENINO | 48ANOS | ce 30210401
Apeffidos y Mombres Tipa Nimero
Carga
INSTRUCTORA
CONCEPTO DE AFTITUD DCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones. NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) NIA
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES

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

O'I'RAS BBSERVAC!ONES T RECDHENDACIONES

EVALUAGION MEDICA OCUPACIONAL *(/ CUADRO HEMATICO *f
OPTOMETRIA v,f PERFIL LIPIDICO v,f'
ALTHOMETRIA v,-—’ PRUEBA PSICOLOGIGA v,-’
GLICEMIA vj EVALUCION FONCAUDICLOGICO v/
PARGIAL DE ORINA v,f ....................

RECOMENDACIONES MEDI|CAS RECOMEMDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE ViDA SALUDABLES
REMISION EPS USO DE EPP CONTROL DE PESQ
ESPECIALISTA | DPTOMETRIA ANUAL | - CORRECCION | ----m-mmmmmommemmmmmmmmmmmmm oo HACER DERPORTE
DETICA VISION PROXIMA -

SATURADAS ~  AUTOCUIDADO -PAUSAS ACTNAS - HIGIENE POSTURAL.- ENFASIS OSTEOMUSGULAR b
CARDIOVASCULAR .-

sbajn

e, ¥ dal mdfles a patir de l& aseserfz

y veridicas.  Autorize al doctoria) para que suministre & les personas o
cumplimiento dol sistema de segurided y salud en o tebeio y para las situaciones mrmmpiodm on in m|amu Tegiskac dn,

Consentimiento Imbrmade  del hsp@rme o Trabajador: autotzo al dovior{a) sbajo mencionade a reslzer mi exgmen médice oeupacionsl reglarade en edle domumento. El declor (8)
me ha fi ] d ymumwmmHewann&yh:mmnmmmawwdwupmmhmﬁmﬁ1amprmdonias

do qua 1a G4 de ecte examen o8 volunafa y que e la opotwnidad de ralrar i

conssnfimients en cuelgwes momento, Fui informade de las medidas pars proteger la confid

ja =n esie

"“dams LEGS Les;mmmwmimmwmsmmﬂmes

. para el buen

contemp en jo legislaci dn vigenie, & infor

igualmente para quo mm!unlaHlsmnn Glmnuaa}u EPS al

R. .

Nombre: BEJARAND GUALDRON RICARDO

BEpE-1882 L.8.0.: 18363

Nombre:  ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA

ca: 30210401

cual me encuentro aclualments afilado, Finalmanle manfiesto gue he Jaido v comprendido per o for ¥ gue iodos fos espacios sn blanco han side completedos emies
de mi fimna y que me encuant en capacidad de expresar mi consantimienta.
Médico Aspirante o Trabajador
R it el <Begeagiarre ¢ JM
L 3 Cliruidascs Enpmeimntta S
A, DTN B e
Firma: gmow Jasesne LIRS Firma:

Imprase ¢l 23/02/2019 5 las 1103 a.m,

Pagina {1 de 1
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& MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
& PSS S AS,

- SERVHZIOS EN SALUD OCUPACIONAL

) MNIT. 8003740911

Carrera 29 N° 40-82 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 518 42028732 Email: misips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar del
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 23/02/2018
Examen:
CC: 30210401  Nombre: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA Fochade 20/07/1970 Edad: 48 ANOS
Macimiento:
Estado
Genero: FEMENINO Civils CASADO{A) Direccién: CALLE 67 N 28 107 Teléfono: Celular: 3102085515
Nombredela Empresa en
PARTICULARES PARTI
Empresa: o Mision: s
Nombre del Teléfono del - _
Acudiente: Acudiente: s
( RESULTADO DE CUADRO HEMATICO )
CUADRD HEMATICO TIPO IV VALDOR VALOR REFERENCIA
{RECUENTO GLOBULOS BLANCOS 6.03 5-11 1048/1,
HEMATOCRITD 43.63 34 -54 %
HEMOGLOBINA 14.6 115~17.3 g/di
{RECUENTO GLOBULOS ROJQS 5.03 3.8-5810M2/L
WVOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 'P'? 84 -98
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 29,0 27.5-32.4 pg
PLAQUETAS B9 156~ 342 10%9/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 3.8 8.3-121
GRANULOUCITOS % 4.8 136734 %
LINFOCITOS % 36.3 19.1—-48%




23/2/2019

MIXTAS %

4.5-12.1%

Bacteridlogo

Firmas ﬁw

Nombra: SALAZAR NING 1DSE YOHANY

RM: PENDIENTE

Paciente

Mambre: ALMEIDA RAMIREZ EMBMA TULIA

c: 30210401
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MEDICINA TRABAIC Y SECURIDAD
iP5 S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 2900374091-1
Carrara 28 N" 40-62 Mejoras Pubiicas
Tel: 6220435 - 316 4283732 Email: misips@hotmail com

TR

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar del
il BUCARAMANGA {SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 23/02/1019
' Fecha de
CC: 30210401 Nombre: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA 20/07/1970 Edad: 48 ANOS
Macimiento:
Genero: FEMENINO f:f:;do CASADO{A) Direccién: CALLE 67 N 28 107 Teléfono: Celular: 3102085515
Nombredela o,priei anes Empresaen o\ ericuiaR
Empresa: AMision:
Nombre del Teléfono del Rsaians
Acudiente: Acudiente: e
( RESULTADO DE GLICEMIA )
[ANAUTO %ﬁSULTADD WVALGR REFERENCIA
GLICEMIA iﬁ7 70-110 mg/di
Bacteritiogo Paciente
Flrma: <EFer , Firma W
Wambre: SALATAR MG 105K YORARY H ALMETDA RAMIEEZ TRAMA TULIA

M PENDIENTE [ 30210402




& : _"e:‘p MEDICINA TRABAJIO Y SEGCURIDAD
o T = IPS S.A.S.
= = SERVIGIOS EN SALUD OCUPACIONAL
= . - NIT. 8003740911
Carrera 20 N° 40-62 Mejoras Publicas
M.T.8. Tel: 6320436 - 316 4298732 Email; misips@hotmail com
EXAMEN DE OPTOMETRIA
" DATOS PERSONALES
Fecha: 23022019 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBLA) _ CT:30210401 _ Nombre: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA Edad: 48 ANOS
Genero: FEMENING  Profesion o Cargo:INSTRUCTORA Empresa; PARTICULAR
Eps: Tipo Evaluacisn Medlea: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOM! F. Ultimo Examen:  HACE 1 ANO
Lugar dal Ultima E Maotivae © INGRESD
. . e e e — B
L i )
1 AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL BVANP PH AGUDEZA VISUAL COR CORRECCION AV AVive j
o.D: NO APLICA 20/ 28 Tam i NiA NO APLICA e 20/20 | 05M
0. NO APLIGA 20125 | 2M {nia NO APLICA 20020 0.5M
| Ao NO APLICA W75 Lam | A NO APLICA 20020 0.5M J
RETINOSCOPIA \
0. +0.50-0.50%0 +0,50-050%0 AVVL20/20 AVVP20/85 ADD +1.75
| O #0.50-0.50X0 +D,50-0,50X0 AVVL20/20  AVVP20/05 ADD +1,75 ]
(TEST !
VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS
ESTEREGPSIS TITMUS: NORMAL 40 SEGUNDOS DE ARCO ]
EXAMEN EXTERNO )
OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS PINGUECULA NASAL AD : )
R ittt s s ESS - e
[ EXAMEN MOTOR ]
OBSERVACION: VL ORTHO VP X )
[ OFTALMOSCOPIA ]
0.0: FDAN
©.1: FOAN ) )
cODIGO DIAGNOSTICO oJo ORIGEN TiPQ ]
H5223 ABTIEMATISMO AQ AMBOE COMUN 1 - IMPRESION DIAGMOSTICA
| H5243 PRESBICIA AQ AMBOS COMIN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( DISPOSICION 3
CONTROL EN 1 ANO
| CORRECCION OPTICA PARA VP J
[ OTRAS ORSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: i
OPTOMETRA PACIENTE
Zuuy Sl i ii
Firma: Flrma:
Nombre: SANCHEZ TRULILLO ZULY FERNANDA Nembre:  ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA
R.M: 1389 LSO cc: 3021401
Impreso o 2200272019 - 11.07.2%8. m. Pagina 1 de 1 Spftware para =f sector salud - waiw blofife. com.oo




23/2/2019

CETONAS INEGATIVO mg/dl
UROBILINOGENQOS INEGATIVO img/dl
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/di
ERITROCITOS INEGATIVO mg/di
HEMOGLOBINA NEGATIVO me/dl
ANALISIS MICROSCOPICO

{CELULAS EPITELIALES ALTAS LCampo
ICELULAS EPITELIALES BAJAS 4-6 XCampo
LEUCOCITOS 2-4 XCampo
HEMATIES XCampo
BACTERIAS + XCampo
{MOCO - MCampo
LEVADURA HKCampa
IP1oCIToS XCampo
ESPERMATOZOIDES XCampo
CRISTALES URATOS AMORFOS KCampo
ICRISTALES FOSFATOS AMORFQS XCampo
CRISTALES OXALATO DE CALCIO XCampo
CRISTALES FOSFATOS TRIFLE I)(Campcl
CRISTALES ACIDO URICD FXCampo

OBSERVACION
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aashdl

& -+ % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD

& B IPS S.A_S.

= = SERVICIOS EN SALUD OCUPACICNMNAL

2 & 2 NIT. 2003740911

x Carrera 29 N° 4052 Mejoras Publicas
M.T.S. Yel: 6320435 - 316 4253732 Email; misips@hotmail.com
RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO
DATOS PERSONALES
Lugar del
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) facha: 23/02/2018
Examen:
Fecha de
CC: 30210401  Nombre: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA 20/07/1970 Edad: 48 ANOS
. . Nacimiento:
Genero: FEMENING :,I‘:;"“ CASADO(A) Direccién: CALLE 67 N 28 107 Teléfone: Celular: 3102085515
Nombre de la Empresaen
P
7 ARTICULARES Misién: PARTICULAR

Nombre dei Teléfono del P St
Acudiente: Acudiente: o

ﬁfSULTADG DE PARCIAL DE ORINA

ANALITO }ES‘N«Y.&BO }IMD‘R REFERENCIA

ANALISIS FISICO
COLOR AMARILLO
ASPECTO 416, TURBIO
DENSIDAD 1025

(Ph 5.0

ANALISIS QUIMICO

LEUCOCITOS NEGATIVO teu /ul
NITRITOS NEGATIVO Positivo/Negativa
PROTEINAS INEGATIVO mz/dl

GLUCOSA INEGATIVO mg/dl
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MEDICINA TRABAIO Y SEGURIDAD
175 S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 8003740611
Carrera 29 N° 40-62 Mujoras Publicas
Tai: 8320455 - 316 420837532 Email: mitsips@hotmail.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES i
Lugar del ;
BUCARAMANGA {SANTANDER, COLOMBIA) Fecha: 23/02/2018
Examen:
Fecha de -
CC: 30210401  Nombre: ALMEIDA RAMIREZ EMIMA TULIA 5 20/07/1970 Edad: 48 ANOCS
Nacimiento:
Estado
Genero: FEMENIND Civil: CASADO(A) Direccion: CALLE 67 N 28 107 Teléfono: Celufar: 3102085515
Nombre de la Empresa en
PARTICULARES PARTIC!
Empresa: Misidn: ey
Nombre del Tetéfono del
Acudiente: Acudiente: Rie
( RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )
IANAUTO LSSULTADO VALOR REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 207 < 200 mg/di
COLESTEROL HDL 39 > 60 ma/di
TRIGLICERIDOS 150 < 150 mg/d}
COLESTEROL LDL 138 < 100 mg/dl
COLESTEROL VLDL 30 < 80 mg/di
Bacteridlogo Paciente
Firma: e . Firata: M
Mombre: SALATAR MIFIO JOSE YOHANY Mombre:  ALMEIDA RAMIREZ ENNIA TULIA

A PENIMENTE o 30210401




o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1QQ

Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
30210401 realiz6 el dia 18/02/2018 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 30210401 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 Prevencion 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que EMMA TULIA
ALMEIDA RAMIREZ, con Cédula Ciudadania No. 30210401 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 14/08/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 afiliacion, 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): 202001018118755.

Dada en Bogot4d, a los 13 dias del mes de agosto de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/08/2020 05:30:18 p. m.
ISCDC: 13/08/2020 05:30:18 p. m.
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<0000, Banco UNA EMPRESA DE
We, = . .
-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ Identificado con CC 30210401

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina BUCARAMANGA
PRINCIPAL, con las siguientes caracteristicas:

NUumero: 24523250513
Fecha de apertura: 11 de Febrero de 2009
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta inactiva

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 30 del mes Julio de
2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. NIZA 64 64-46-101009301 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

12 08 ‘ 2020 12 08 2020 00:00 18 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA |Identificaci6n: 30210401
Direccién:  CALLE 67 28109 APR 301 |Ciudad: BUCARAMANGA - SANTANDER |Teléf0n0: 3102085515

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1

Direccién:  CALLE 4 2 80 [ciudad: " POPAYAN - CAUCA [Teléfono: 8244372

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. 1760649 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONAL DE CARACTER
TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL A DISTANCIA, CONFORME A LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE
COMERCIO Y SERVIOS -SENA REGIONAL CAUCA EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA, PARA EL PROGRAMA SER - AREA EMPRENDIMIENTO RURAL.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/08/2020 18/04/2022 $1,597,440.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $1,597,440.00 12/08/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
ANNGO SEGUROS CIA LTDA 133445 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 AV. SUBA NO. 118 - 33 - Teléfono: 2186977 - BOGOTA, D.C.

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. 64-46-101009301, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., alos 12 dias del mes de Agosto 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




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 64461010093010
FECHA
12/08/2020
RECIBIMOS DE: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA C.C. 30210401
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101009301

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NIZA - CU. ESTATAL - 101009301-0-0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANNGO SEGUROS CIA LTDA - 133445 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 64461010093010
FECHA
12/08/2020

RECIBIMOS DE: ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA C.C. 30210401

LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 64-46-101009301

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
NIZA - CU. ESTATAL - 101009301 -0-0 $20,000.00 $7,000.00) $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ANNGO SEGUROS CIA LTDA - 133445 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA



CaguaaaaaaaaEEEE

-

~y

ojetelelelelelelelefelelefelelele

”~
-

elejelelelelelelelelelelelejelelele

=

=
]
=
S

&

s

alelelelele

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 No.64-46-101009301

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 LANO 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 (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
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.

f

EEEEEEEEEEEEEEE S

eleleleleleraielalelelaleelelelelalelelelelelejelejalel el etelelelelel elel alel elelelelelel el el el ele

slolslFlelEElEEbElrErEEEEEEEElEEEEEE



CaguaaaaaaaaEEEE

-

~y

tjelelelelelelelelelelelelelelelelelelelel elelelelelefelelelelelel el

=

=
]
=
S

&

s

alelelelele

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 CUANTIA 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 COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA 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 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 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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