[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 69662-148802
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JOSE Ajgltljeﬁc?ns@bos'\érll_alz.gﬁic?ARCIA C.C. 1.117.531.825 | |p/N° de contacto 3223092883
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 46648749082
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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: 1835577/2020 | N° Compromiso SIIF | 76420
Valor Total del Contrato $11.346.666] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.346.666 1 Del 15/09/2020 Al 30/09/2020 $1.973.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.373.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.973.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.973.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.292.275 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| 1.292.275,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Certificado SaluValor Base retencion en la fuente ICA| 1.723.033,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 9.867,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 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 $ 430.758 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.963.466,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe mensual Anexo
se anexa certificado de seguridad social en estado activo

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| JOSE ANDERSON LEITON GARCIA
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 MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02
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CLhda fa salud ae my familia |

ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) JOSE ANDERSON LEITON GARCIA identificado(a) con CC
1117531825, se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de ASMET
SALUD EPS SAS por JOSE ANDERSON LEITON GARCIA CC 1117531825 en la
calidad de Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base

de datos.

Fecha inicio relacién laboral

Fecha fin relacion laboral

24/ago./2020

Fecha inicio cobertura

Fecha fin cobertura

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 22 dias del

mes de ago. de 2020.
Observaciones

Con destino a: Solicitud del aportante

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier aclaracién con gusto
sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no valido como autorizacion de traslado - No es
valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.

Sede |
.- i ) SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
W W W asinNeLsania ore o 018000913876

acional: Cra. 4 No. 18N-46
Teléfono: (57) (2) 8312000

Popayan - Colombia
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...Cuida la salud de v famiha |
Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S NIT
900935126

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO Sede Naciqnal: (,:ra' 4 No. 18N-46
WWW.asimelsalid.orse co 018000913876 Teléfono: (57) (2) 8312000

Popayan - Colombia

VIGILADO E.J_::r.':r::.czi'.m@
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto l) a Actualizacion

(415)770

4. Namero de formulario

01470482653 3

7212489984(802

14704826533

6. DV | 12. Direccion seccional

3

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

11175318265

Impuestos y Aduanas de Florencia

28

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1117531825 201205265
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 16 9 Caqueta Y /8 Florencia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
LEITON GARCIA JOSE ANDERSON
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
ECO BARBER EB
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 Caqueta 1 8 | Florencia 001
41. Direccion principal
CL23N 4 A47BRR LA LIBERTAD
42. Correo electrénico andresleytongaba@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 322309288345 Tel(*fono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52, Ngmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49:Fecha inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | | L |
ls523 |[20190204 , ||| Y/ 7 | | 4121
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
L
smossolao | | [ | [ [ ISR L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
]| | EX |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: I:I

61. Fecha |

21-08-2020 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
¥ cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso. N
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Y

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 21-08-2020 11:23:28AM


mailto:andresleytongaba@gmail.com

CLIPSALUD IPS S.A.S

£
y
Nit: 900304743-4
4A-56 FLORENCIA CAQUETA PBX: 4355072- 4347315 CEL: 317517639¢
BARRIO PORVENIR - www.clipsalud.com

: L Nos movernas para g su empresa no se delenga
”llml"l"””mll ||| Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Jose Anderson Leiton Garcia 1117531825 H 6891 |
Empresa: PARTICULAR/SENA Fecha Nacimiento: H 24/05/1994 |
Direccion: LALIBERTAD PAgina 1 de 1
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
20765 Masculino | 26 H Afios  Soltero Profesional UniversitariFLORENCIA 25/08/2020 08:01:16
Objetivo: Ingreso HE.P.S.: ASMET SALUD AR.L.: SURA Cargo: 'NSTRUCTOR
Contrato: Clasificacion del Riesgo: ~ [CLASE | Estrato: [1] - Bajo Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
V| | APTO parael Cargo Alturas [7] | satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
[ | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMI OLOGICA
I Auditvo [~ Visual [ CardioVascular [~ Respiratorio [ Ergonomico [ Dermatologia [ | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMI ENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, AUDIOMETRIA
OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PRUEBA PSICOLOGICA ;APTO PARA CARGO, GLICEMIA EN SANGRE, PERFIL LIPIDICO COMPLETO,
CUADRO HEMATICO;NORMALES, PARCIAL DE ORINA;NORMAL .

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACI ONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES
No pertenece grupo enfermedades preexistentes de alto riesgo para COVID-19

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
Medidas de bioseguridad para trabajadores:
Para la prevencion del contagio del COVID-19 es necesario conocer la organizaciéon de la empresa, el proceso productivo, las tareas,
procedimientos, equipos de trabajo, tiempo de exposicion (jornadas o turnos de trabajo), caracteristica del trabajador (estado de salud, edad,
sexo) Estas informacién permite evidenciar las caracteristicas proclives a la exposicién al contagio en los lugares de trabajo.
Medida generales; Lavados de manos: Todos trabajadores tanto en el trabajo remoto, centros de operacion o en actividades externas, deben
realizar protocolo lavados de manos con una periocidad minima de 3 horas en donde contacto con el jabén debe durar minimo de 20-30
segundo, toallas desechables. Disponer de alcohol glicerado en lugar acceso facil. Distanciamiento social: Los trabajadores deben permanecer al
menos 2 metros de distancia de otras personas y entre los puestos de trabajo evitando contacto directo.
Uso de tapa Boca: Estos elementos que cubren de manera oclusiva la nariz y boca y las personas reducen la posibilidad de contacto con
secrecion nasal o saliva de otras personas. Higiene de postura; Pausas activas cada 2 horas 5 minutos para relajamiento muscular. Uso EPP.

@ N/ﬂof? S]@ Lﬁ(u &ﬂa

Tue Aug 2020 08/25/20 081252 25/08/2020 09:27:49 e g 2170 0875 720 f i
Oneldis de Luque - C.C. 40924677 / RM: R.M 44398 Especialista en Firma y Huella del Paciente o Responsable
Salud Ocupacional L.S.0 5684 - Fundacion Area Andina Generado por SGMI - TERRASOFT,

NIT. 74814574-9. www.terrasoft.co

Importante: Valide su certificado de aptitud en www  .visionamossalud.com.co Opcién SERVICIOS EN LINEA, RESULTADOS



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ANDERSON LEITON GARCIA ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1117531825 realiz6 el dia 23/09/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo 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 JOSE ANDERSON LEITON GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania 1117531825
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 proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

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

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

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que el sefior JOSE ANDERSON LEITON
GARCIA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.117.531.825, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 15/09/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 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 informacién 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): 2020010192587109.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Septiembre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/09/2020 8:40:36 p. m.
ISCDC: 23/09/2020 8:40:36 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 20 de Agosto de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JOSE ANDERSON LEITON GARCIA identificado(a) con CC
1117531825, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 46648749082 2015/09/26 ACTIVA

Establen

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia
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SEGUROS
D

EL
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6

Ciudad de Expedicidn: real: Cod. Sucursal: Biro. Pdilza: Anexo:

CALI CAL 45 45-46-101008448 a
Facha Expedicién: Vigencia Desde: las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimientor

Afvg: Dim Mes: Afior Horas: Dia: Mes: Aoz

Dra:
12

Mes:
as

2020 15 42} 2020 08:00 17 o4 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

(Nomnbre o Razon Sacial:  LEITON GARCIA JOSE ANDERSON
|Direcciont  CALLE 33 4A-47 BARR. LA LIBERTAD }ﬂmﬁi FLORENCIA - CAUCA

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARID

|identificacin: 1117531825
|Teléfono: 3273097883

{Nombre o Razén Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA
&ecciém CARRETERA CENTRAL VARIANTE BUGA TULUA Fhﬂiidi BUGA - VALLE

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS EONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE GE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURABO ¥ EL TOMABOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADG SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1835577-2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL BE

l'dlnﬁfitadén: 899599034-1
[Teléfona: 2376300

AMPARDS
RESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARQS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/09/2020 17/04/2021 $ 1,134,666.60
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OBSERVACIONES:

ERCHIN BN LA

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: iVA: Total a Pagar: Valar Asegurado Totah Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00] $7,000.00 $ 5,13&0& $ 32,130.00] $ 1,134,666.60 12/08/2020 s
g Z
INTERMEDIARIG DISTRIBUCION COASEGURO =« §
Nambre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafila: % Participacidn: Valor Asegurado: il Z
MUNOZ DE ALVAREZ NUBIA 973710 100,00 =

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBUGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA{S} GARANTIA{S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

o7 e

¢
R ¢ !
FIRMA AUTORIZABA: Manust Sarmisnis - Vicoprasidents de Hanzss FIRMA TOMADOR “:'ﬁu*:!;ﬂa ‘!l!; ﬁ’;ﬁkﬁﬂﬂ'f‘;ﬁm ﬁﬁfﬂ 51::
Usted puede cansultar st péis ow wew. sequrosdslestads. som Ofigin Pringipat £m, 11 No, B3 Bogoks D.2. Teléfono: 2166077 FERR AN ¥ iah arigial.
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101008448

1. AMPAROS.

SEGURQS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALGR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SWECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INGICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPUMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUIERE.

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 CONTINUAZION BE INDICAN:

1.1 AMPARD DE SERIEDAG w< A OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DIE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUI?ICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO £S5
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES {3} MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FLIADO PARA LA
PHESENTACION DE LAS QFERTAS,

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
JUDICATARIO.

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

1.2 AMPARD DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEID Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON QCASION OE {1} LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, () EL USO INDEBIDG DEL
ANTICIPO Y (I} LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSQS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERIUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B} EL
CUMPLIMIENTC  TARDIO O DEFECTUQSO DEL COMTRATO, CUANDG EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {C) LOS DANDS 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 ¥ 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 651G DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIDS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DIOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSARILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

DBLIGACIONES 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
TNDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA(Z DEL
INCUMPUMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALDAD FUERA DEL TERRITORIC NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADG BAID
UM REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARQ DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADC, 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 CONTRATQ PRINCIPAL EN
CUMPUMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES, -

LOS AMPARQS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O €ASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA UE LA VICTIMA.

2.2. DAROS CAUSADDS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO
CONTRACTUAL.

2.3, EL USC INDEBIDO O INADECUADQO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

2.4, EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO,




3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIQ, SEGURESTADG
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER §! NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DF ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1882 DE 2015 ¥ CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS,

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

5.1 RESPECTC DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO GUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA PQR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, ¥ 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 SEGURESTADQ. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

S.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

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

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

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADG 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 DINERC, © MEDIANTE LA REPOSICIGN,
REPARACION O RECONSTRUCCICN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADQ, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL ORIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADQ 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, COMG CESIONARIG, CON LA EIECUCION DEL
CONYRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERBG 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 CODIGC 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, SEGURESTADG A SGLICITUD
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 SEGURESTADD EL DOCUMENTO {OTROSH, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES: AL CONTRATO
GARANTIZADO,

EL ULTIMO ANEXC O CERTIFICADD DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIDNES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EIERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL 1A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LF PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATS GARANTIZADO
TENGA POR OBIETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN- PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACKON 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 Nt PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE. o

2. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURD

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOUDARIDAD 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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