[} 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 Elaboracion Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 08094-772115
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: SIGIFZEE&%E@L\IDzliggni.géﬁzcgERRA C.C. 72.012.624 IP/N° de contacto 00
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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 POPULAR Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 500800661936
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:

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: 1733056/2020 | N° Compromiso SIIF | 95320
Valor Total del Contrato $11.632.769] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.127.071 2 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 2.684.843,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.442.228 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.684.843 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 $2.684.843 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.783.982 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.783.982,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7761666737 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.378.643,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.073.937 |$ 1.002.279 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 134.300 [$ 125.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 171.900 [$ 160.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.700 |$ 5.300 Reteica - 8299 23.786,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 594.661 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.661.057,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y UN MIL CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacién profesional integral, en el area de Ciencias

Naturales que programe el centro de comercio y servicios del Sena regional atlantico en sus diferentes niveles y modalidades, en las
programas cuyas fichas son 2023371, 2023375, 2023382, 2023377, 2023388 y 2023394

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| SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA
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 [INDA EVELIN PICHON RONCALLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | sura

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA SA
NIT. 800.088.702-2

\\\\\\W/

PAGINA 1 DE 2

Fecha de Radicacion _ {a registrar por 1a EPS)
1. DATOS DEL TRAMITE No.U 772770759 040 3_2 o020

1. Tipo de Tramite (s registrar por la EPS) | 2Tipo d: ?ﬁ;iéc;én Cotizante o Cabeza de Familia X, B.Colectva [ ] D Oficio[ ] |3.Régimen A c,gmnbumox
A Afiliacmnx 8. Reporte de Novedades | -Individual: o meficiario:o afiliado adicional [ | €, Institucionat [} B. Subsidiado
4, Tpo de afiliado - - _7_7 5. Codigo Tlp-o:‘l;a;i;n‘tieﬂV;rit;bTa;; cédiges que se encuentra en in stru\.hvo , de gil genclarmcnt:ﬂﬁ .
A Cot»zantex B. Cabeza de famnlm | C.Beneficiarie [ = Cédigo Tipo de Pensionado | ]
A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de farnma) . B Apelhdos y nombres 7.Tipo
Primer apellida Sequndo apellido Primer nombi re (/ Segundo nombre dedoc
-

Déiaz Cerrac ) fredo c?n.n;ue, g,

8. Numero del documento de identidad | 9. Sexc 10. Fecha de nabtmierfto Estado civil EPS anterior -

.720,/2 6 24 Femenina £ Mjs:glﬂcx 19 2-77 < '7 q 6 3 So/ﬁero — ,?7,;”3”)? é'v

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

i1.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipe [F/[N|[M|  Condicién [T [P
15. Administradora de Riesgos Laborales-ARL | 15. Administradora de Pensiones 17.ingreso base de conzaclon 1BC -
, Porvenir ) 2705294
18. Residencia Direccién Teldfono f fijo Teléfono Calular | Correo slectrénico

Kha 50 #E1-74 320 -7064?0? earr Uea//az 22a)5ma// com

Municipio/Distrito Zona B calidad/C ep, ento Codlgo delalPSfar registrar por la EPS)
Barranguillo. |vmmsX rust | Prads /?:osl-On /? dntico 2698

. DATOS DE IDENTI (CACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAM!LIAR Datos basicos de identificacion del conyuge o comparierola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres 20.Tipo de doc
Primer apellidoe Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
2. Ngr;erb;del ddéumento de identidad | 22.Sexo Femenino 7 " | 23.Fecha de nacimiento | Direccién . -
Masculino| | | |
Municipio/Distrito ~ Zona Urbana | | Departamento Codigo iPS {a registrar por la EPS] Teléfono fijo Teiéfono Celular
Rural |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24, Apellidos y nombres S
Primer apellide Segundo apellide | Primer nombre R | Segundo nomhbre

BS |
25, ﬁbérd:dqc‘ . 26 Numero de documento de ldentfdad 77— 75277.759):9 s 28 Fechadenacimiento L Correo gledréniﬁ: :

ee[ | 0 # | | |
- RIREEITRERER
B4 { . ] B =¥ Tolvlwlal i
Datésrcomplgri\ep(aripsr 279;Paventesco 30. Etnia i 31.D|scapaadad . QQLYa{orAde "3,‘9",5,'@éﬂéﬂlﬂljff’é);m
B1 Tipo [Fl [N/ M Condicién [T} [F
B2 - P Tipo (F1 (NI (M

=3

_ Condicidn 1] P

B3 Tipa

B4 Tipo (FiN:y

t

==

BS Tipo _E _;L Caondicion T, P
32. Dates de residencia i Direccion Zona | Municipio / Distrito Depar!amenlc Teléfono fijo Celular

B1 UiR

34, seleccién de |2 IPS Primaria " Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS
B1
B2

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social 36.Tipodedoc | 37.Numero d= documentc 38. Tipo de aportante o pagador
de identificacién pensiones (a registrar por la EPS)

Teldfono Carreo electranico

apartaments
Departaments




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES =e
=

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS I surg =
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. '—2
NIT. 860.088.702-2

§ PAGINA 2 DE 2

No.U 777270%59

B. REPORTE DE NOVEDADES 40.Tipo de Novedad
[ 1. Madificacién de dates basicos de identificacién. b_“ 10. Terminacion de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

2. Correccion de datos basicos de identificacion. 11. Vincutacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

1 3. Actualizacién del documento de identidad. || 12. Besvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ ] 4 Actualizacion y correcion de datas complementarios. ﬁ‘ 13, Movilidad: .—ﬂ A. Régimen Contributivo :- B. Régimen Subsidiado
1 5. Terminacién de la inscripcidn en la EPS. {1 14 Traslade: [ | A. Misme Régimen {_] B. Diferente Régiman

Cadigo | 15. Reporte de fallecimiento.

é. Reinscripcion en ia EPS. | 146. Reporte del tramite de proteccion al cesante M

7. inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [7 17. Reporte de la calidad de Pre-pensicnado.

[] 8 Exclusian de beneficiarias o de afiliados adicionales. 18. Reporte de 3 calidad de Pensionado.

X?. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de las condiciones para cotizar.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41, Datos baslcos dc )dem!ﬁcacmn
Primer apellido ) Segundo apellide Primer nombr Sequndo nombre _
Deg 3 Ceoss o | Se & W?ML
Tipo de doc Numeru del documanta de ldenndad Sexo Femenino 4_, Fecha de nécimiento 42 Fecha
C'C ?20/ 4 M‘.scul.nox a 2 ‘77 Q‘ 7 q 6 3 o 4 0 X 2|0 2 O
43 EPS anterior 44_Motivo de traslado 45 Caja de Compensacion Famlhar o Pagadm de Penslone<
. Codigo| |

Vii. DECLARACIONES YqAUTORIZACI ONES

X 46. Declaracion de depandencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

X 47. Declaracién de la no obligacisn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcisn.

.| 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o case fortuite que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

X 49. Declaracion de no interacion del colizente, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionates en una institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

X 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 3 historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

EX 51. Autorizacién para que |z EPS reporte |2 informacién que se genere de |2 afiliacidn o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la reguieran. '

x 52. Actuando en nombre propio y de mis heneficiarios, baje su encargo, autorizo 3 Suramericana S.A, filisles y subsidiarias 2 contactarnos para el ofrecimiente de praductas y
servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente {soportados o no en tecnologia), para un abordaje integral con todos les productos v soluciones por nosetros contratadas dentro del grupe de
compafiias pertenecientes a Suramericana S.A. ¥

x 53. Autorizacidn para que la EPS enviz informacidn al correo electronico o al celular como mensaje de texto.

VII! FIRMAS
puedios &
d s | 55.Elem i iacis ‘
- % pleador, aportante o entidad responsabie de la afiliacién colectiva, ot &
S54.El |zanteocabeza de familia institucional 0 deOficio | Godigofseer 56 542
X. ANEXOS
CN RC TI cc PA CE CD SC fromapeent
XSG. Anexo copia del documento de identidad:  Cantidad: | | | | | | 8 Bl g Total 3 ——

|| 57. Cepia del dictamen de incapacidad permanente emitide por la autoridad competente
| 58. Copia det registro civil de matrimanio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacisn o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Capia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcia, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacidn de la union marital.

[ 40. Copia del certificade de adopcidn o acta de entrega del menar.
| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

42. Documento en que conste la pérdids de a patria potestad, o et certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante sobre ia ausencia de los padres.

[ 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

&4, Certific n de vinculacidn a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

£5. Copia del acto administrativo a providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiaria o se ardene
s afiliacidn de oficio.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de |z Entidad Territorial | 67. Datos del SISBEN . 68. Fecha de radicacion €9. Fecha de validacion

Codigo del Municipio ' Codigo del departamento | NUmero de ficha | Punitaje | Nivel |

70. Datos del funcionario que realiza {a validacion

Primer apellido Segundo apeilido . Primer nombre | Segundo nombre
TipB de documenta de identidad Ndmero del documento de identidad 71. Firma del funcionario - - -

OBSERVACIONES: . 2 e

Recuerde qué con la firma dei formulario, ef afiliade manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 72012624, se encuentra afiliado/a desde 14/12/1983 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de agosto de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72012624 || NOMERO PLANILLA: 7761666737  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 50 N°61-74  TELEFONO: 3118799 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/11  NUMERO AUTORIZACION: 739356915
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
( 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 $ 176.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $176.000 $0 $176.000
SUBTOTALES: $176.000 $0 $176.000
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 137.500 $0 $0 $0 $ 137.500 $0 $0 $137.500
SUBTOTALES: $ 137.500 $0 $0 $ 137.500
( 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 $5.800 $5.800 $0 $0 $5.800
SUBTOTALES: $5.800 $0 $0 $5.800
( 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 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . 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
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DIAZ CERRAINDEPENDIE $ 1.100.000 NO 25-14 30 $ $176.000 $0 $0 $0 $0  Normal $176.000CIA 30 $ $137500  $0 $137.50014-23- |30 $ 72012624 | $5.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2012624 B LIOUE  NOLUNTARIO COLPENSI| | 1.100.000 SURAMERI| | 1.100.000 POSITIVA | | 1.100.000
AL SISTEMA ONES CANA DE COMPANI
DE RIESGOS SERVICIO A DE
LABORALES S DE SEGUROS
SALUD SA.
2020/09/11 11:17 PM  USUARIO: SOI CC72012624 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72012624
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CRA 50 N° 61-74 TELEFONO: 3118799
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7761666737 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): 2020/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 739356915

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 176.000
SUBTOTAL: 1 $ 176.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 137.500
SUBTOTAL: 1 $ 137.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 5.800
SUBTOTAL: 1 $5.800
TOTAL PAGADO: $ 319.300

2020/09/11 11:09 PM USUARIO: SOI - CC72012624 PAGINA 1 DE 1



AN

FOR UNA COLOMBIA WAS MONISTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto [0 | 2|  Actualizacisn
4_ Niimero de formularia 14704012620
l[uUJzH:lm ‘LUJ: u ‘ll 1 Il
3 de Ideni Tri [NIT) €. DV | 12. Direcoitn ssccional » LA :I:II.‘Ihuﬂn electrnicn
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SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS

NIT B00033723
CALLE 70 N 48 -58 3857080
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS......

Nit. 800.033.723-0

1

Nombre DIAZ CERRA SIGIFREDO ENRIQUE Fecha de recepcion:  30-ul.-2020 7:50 am 7301337
identfhicacion SO 72012624 Sexo M Fecha de impresion:  314ul.-2020 10:55 am
Eoaz X AosSMeses 28Das Tel 3207064709 Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA Final
Medico MEDICOS VARIOS Sede BOLSA DE EMPLEO
Serwoo NO APLUICA
LIPEMIA
COLESTEROL TOTAL 175 mq/dL

Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

ACEPTRELE: HASTA 200 mg/dL, MODERADO : 200 -
230 mg/dL, ELEVADO. MAYOR O IGUAL A 240mg/dL

TRIGLICERIDOS 64 mg/dL
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

VALOR REFERENCIA: HASTA 150 mg/dl

Puida Moo es Pladwia
L5
Urmwe-yadind San By srasesrtos
LIPEMIA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 67.70 mg/dL
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO
HOMMRES : SIN RIESGO MAYOR DE S55mg/dL
PIESGO MODENADO: 35 ~ 55 mg/dL
ALTO RIESGO: MENOR DE 35 mg/dL
MUJENES: SIN RIESGD MAYOR DE 65Smg/dL
RIESSO MOUERADO - 45 - 65 mg/4aL
ALTO RIRSGO: MENOR DE 45 mg/dL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 95.06 mq/dL 0al3d
SEMIAUTOMATIZADO
VLDL COLESTEROL 12.84 ma/dl 0Oa 30
I-;-""'!.
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS

FECHA: 30/07/2020

INFORME INTERPRETATIVO
» DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: SIGIFREDO DIAZ CERRA
Edad: 56 ANOS

CC: 73012624

Profesion: DOCENTE

» EXAMEN PSICOSOCIAL. (Valoracion mental y social)

Teniendo en cuenta las pruebas aplicadas se infiere que el aspirante es una persona
segura de si misma, con cualidades como la vocacion para desempefnarse como maestro,
denota disciplina, paciencia, creando un buen clima de trabajo; en sus relaciones
interpersonales innovando a través de los medios necesarios brindandoles apoyo
cognitivo y emocional a sus estudiantes con capacidad de escucha.

Utiliza la comunicacion manteniendo un canal abierto y franco, siendo asertivo y
proactivo para con sus pares y estudiantes, su capacidad intelectual se da con mayor
facilidad en el proceso asociativo, persona sensible que denota madures sexual, alto
compromiso con los valores, en sus relaciones sociales con actitud tolerante hacia la

vida, su mayor fortaleza el respeto por los mayores y la lealtad.

Con estado de bienestar completo. ” Salud mental y social”

FIRMA EVALUAPOR.

MARINA REYES GONZALEZ
TP. 125186 PSICOLOGA SOCIOLOGA.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

. | ]
SENA f} Q
7V SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO

Un mmpromiy) de lodos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
72012624 realizo el dia 13/08/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprob¢ la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ CERRA ldentificado(a) con cédula de ciudadania 72012624
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo
(Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecular la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién 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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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior SIGIFREDO ENRIQUE DIAZ
CERRA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 72.012.624, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 04/08/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva 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): 202001018121175.

Esta certificacion se expide a los 14 dias del mes de Agosto de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 14/08/2020 12:12:29 a. m.
ISCDC: 14/08/2020 12:12:29 a. m.



lgbanco pOpu’ar www.bancopopular.com.co

Banco Popular

Certifica

Que Sigifredo Enrique Diaz Cerra, identificado(a) con Cédula de Ciudadania Nro.
72012624 es titular de la Cuenta de Ahorros Nro. 500800661936.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese a los 17
dias del mes de septiembre del afio 2020.

Atentamente,

Banco Popular S.A.

Documento sin firma

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA,
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bogota 743 46 46 | Linea Nacional 01 8000 184646

o /BancoPopular 0 @Bco_Popular @bcopopular §§§|:ogaﬁn K&AL




4 SEGUROS .
RS TADO M. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
— Smcdam DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101018787 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:
04 08 ‘ 2020 04 08 2020 00:00 12 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  DAZ CERRA SIGIFREDO ENRIQUE |Identificaci6n: 72012624
Direccién:  CARRERA 5061-74 |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO |Teléf0n0: 3207064709
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1
Direccién:  KRA 43 N 42-30 |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. CO1.PCCNTR.1733056 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y OERIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL AREA DE CIENCIAS NATURALES QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES ATENDIENDO A LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/08/2020 12/04/2021 $1,163,276.90
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 $1,163,276.90 04/08/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CONSTRUYENDO SEGUROS L 164232 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 FIRMA TOMADOR Verilfiqu§ su poliza escanelando el ,C(JdiQAUAQRl-
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica Gnicamente 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. 85-46-101018787, 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 4 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°: 85461010187870
FECHA
04/08/2020
RECIBIMOS DE: DAZ CERRA SIGIFREDO ENRIQUE C.C. 72012624
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101018787

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101018787 - 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: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 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°: 85461010187870
FECHA
04/08/2020

RECIBIMOS DE: DAZ CERRA SIGIFREDO ENRIQUE C.C. 72012624

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

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101018787

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101018787 -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: CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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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 No0.85-46-101018787

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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