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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA

CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA-EMPRENDE

47

ICédigo Centro

911810

Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

70652-692380

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA

raguel@misena.com

C.C.

64.574.746 IP/N° de contacto

3174708123

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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 50688101538

Ha contratado o vinculado dos o més 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: 1911257/2020 | N° Compromiso SIIF | 189920
Valor Total del Contrato $8.338.330] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.338.330 1 Del 14/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.274.090,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.064.240 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.274.090 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 $2.274.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.511.018 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.511.018,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4360936447 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.014.690,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 909.636 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.600 [$ 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 1l $ 9.500 |$ 0 Reteica - 8299 14.103,00| 0,700%
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-Hospital 45.482,00| 2,000%
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 $ 503.673 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.214.505,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS CATORCE MIL QUINIENTOS CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Para este periodo, se realizo actividades de lineamientos y alistamiento del programa.
2.Para este periodo se realizo actualizacién de la informacién en el correo institucional, de la plataforma S| CONTRATISTA
3.Para este periodo se realizo. alistamiento de la formacion denominada Emprendedor en Apicultura
Sena Codigo del programa 3000143. Inicio desde el 16 octubre hasta el 7 de noviembre de 2020. Con una duracién de 340 horas.
4. Entrega de cuenta del mes de octubre de 2020.

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|

RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 64574746 || NUMERO PLANILLA: 4360936447  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CALLE4 12-41  TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/23 NUMERO AUTORIZACION: 9992398046
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - INDEPENDIENTE

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
230301 230301-PORVENIR 1 $82.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 82.500 $0 $82.500
[SUBTOTALES: $ 82.500 $0 $82.500

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO - VALOR NUMERO - VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 64.500 $0 $0 $0 $ 64.500 $0 $0 $ 64.500
[SUBTOTALES: $ 64.500 $0 $0 $ 64.500

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.700 $2.700 $0 $0 $2.700
[SUBTOTALES: $2.700 $0 $0 $2.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E g O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2E W2 Z APORTE 2 APORTE 2, APORTES APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC RAMBAUTH |NDEPENDIE $2.274.090 NO | 14 14-30 230301- |17) $515.461  $82.500 $0 $0 $0 $0  Normal $82500EPSO017- (17 $515.461 $ 64.500 $0 $64.50014-23- 17| $515.461 64574746 | $2.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
p4574746  [OUEL  CONTRATO PORVENIR FAMISANA POSITIVA
CECILIA  PRESTACION R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2020/10/23 3:55 PM USUARIO: SOI CC1083015083 PAGINA 1 DE 1



T Formulario del Registro Unico Tributario

SOR UNE COLOMEIA MAS HONESTA

2. Concepto @LZJ Actualizacion

. =

14..Buzon electronico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional
6 4 57 4 7 4 6|1 |mpuestos y Aduanas de Sants Marta 9 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N o 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Ceédula de Ciudadania 13 L 64574746 o 199408620
Lugar de expedicion 28, Pals 29. Departamento |¢O ”lud(Ad/wUmc‘pno
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 'Sincelejo 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3 h 34.-Ctids nombres
RAMBAUTH IBARRA RAQUEL : . |CECILIA
35, Razon social i '
36. Nombre comercial T 3_7-379*
I _
UBICACION ~
38. Pais permprr B 40. Ciudad/Municipio .
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccién principal T
CR14 8 73 BRROBRERO
42. Correo electronico raquel0811@hotmail.com
43. Codigo postal 44 Teléfonc 1 2 8 0 3 51 6|45 Teléfono? 3174708123
T CUASIFICACION
Activiged econ(}mi;aﬁﬂ T Ocupacién
Actividad principal afﬁuﬁﬁ&:@ir o _] Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codige 44, Fecha nicio actvicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
‘8542“2007102|01J[7020_]]200602|01J ] | | \ N |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
T 4 5 6 7 4 ) 9 10 1" i2 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sacwgoLlM\lll\J_!l\\lllll\lllllll,lJ

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i l \ ! l 1 l 1 ! } 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo " \57' Medo ‘ J

1, = = -

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 renovacién
Para Uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: 0 61.F 2020-10-13/16:59:33 J

*

| a informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion suspensicn Sin perjuicio de la ifigacigrs que la
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Eirma autorizad
inexaciitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: T 984. Nombre BARR

985, Cargo RIBUYENTE

AQUEL CECILIA

Fecha generacion documento PDF: 13-10-2020 05:00:39PM



SOLAB S.A.S )
Nit. 900724151 - 6
Direccion: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena
Tel- (5) 4235658 - 4361949
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

NGRS R DﬂI;-'.IE-'_Ch\‘.’Em

%,

Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 17/02/2019 09:51:00 Empresa PARTICULAR

N

A

Nombre RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA

Cargo INSTRUCTORA Doc. Identidad CC 64574746 G
1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 TEST DE PERSONALIDAD 5 AUDIOMETRIA (VIA AEREA Y VIA OSEA) 6 OPTOMETRIA
7 PERFIL LIPIDICO 8 9
EXAMEN DE INGRESO S| NO NOAPLICAFALTAINFORMACIOY  EXAMEN PERIODICO sI

Apto para el cargo O O e Apto para continuar desempenando el

cargo sin limitaciones

. de laempresa o contratista \%En!ermedad Comun

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O) Audiivo () Respiratorioc () Cardiovascular () Psicosacial () Ergonémico () Otres (O
(REI’H‘ISIC)N SI@®|NO(O) | ARL SIQ|NOQO) EPS SI®

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS HIGIENE POSTURAL,HABITOS SALUDABLES,USO OBLIGATORIO DEL EPP ASIGNADO
PARA LA LABOR,REALIZAR EJERCICIOS DE HIGIENE VOCAL PARA PRESERVAR LA VOZ ,CITA CON MEDICINA INTERNA Y
NUTRICIONISTA A TRAVES DE SU E.P.S ,CORRECCION OPTICA PERMANENTE CONTROL EN 6 MESES POR OPTOMETRIA A TRAVES DE
SUEP.S

_

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuesira IPS.

NO

® O O

Aplazado O O O O Requiere restricciones de actividades SIE®)
Apto con restricciones O O O o Requiere reubicacién laboral temporal O O
Requiere reubicacién laboral permanente | (O | O

Apto para trabajar en alturas OO O O Afifo paifa. condiiciF olo
Aptr.; pac:a Ieabajarsn sepacios olol o O Apto para Manipulacién de Alimentos O|0O
:on na O; ——r— Apto para trabajar en alturas OO
Aﬁ,:f;?z mhprReenee O O O O EXAMEN DE RETIRO sl NO
Apto para conducir o) O '®) Sospecha de enfermedad Profesional OO
= = Secuelas de Accidentes de Trabajo O O

Apto para el requerimiento del cargo oo 0 O

O O
iy
R
A

=z
o
JON

(Kf, tﬂ».'nf . fa“;- -W = /, e C P

M.D MARIA LINDA LOPEZ ANDRADE Trabajador: RAQUEL CECILIA RAMBAUTH

M odo CC: 64574746
L SALUROCUPACIGNAL 4502 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Gapiura Biometrica

Direccion: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co Pagina 1 de 1
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VAV @) POoSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaifiia se encontré que la sefiora RAQUEL CECILIA
RAMBAUTH IBARRA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 64.574.746, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 14/10/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con riesgo
2.

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): 202001020250278.

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

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/10/2020 11:47:28 p. m.
ISCDC: 23/10/2020 11:47:28 p. m.



© SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

1]
SENA &
7A SEGURIDAD Y SALUD eNn €L TRABAJO f%Qo

455 06 GEE 118N ¥ AUTECAATRS
Un compromlSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
64574746 realizd el dia 22/10/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
64574746 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 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.

4 C ot

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas




Bancolombia

Sincelejo, 11 de octubre de 2020

SENORES
RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA
- CIUDAD

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite certificar que el cliente RAQUEL CECILIA RAMBAUTH
IBARRA, identificado con cedula No. 64.5 4.746 de Sincelejo, a la fecha de expedicion
de ésta certificacion, tiene con el Banco el siguiente producto:

Nombre Producto No Producto Fecha Apertura | Estado del
Producto
CUENTA AHORROS 506-881015-38 2012/09/17 ACTIVA

El manejo de este producto es adecuado y responde a las condiciones y compromisos
adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicién para confirmar la anterior informacion, en el teléfono
2743322 de Sincelejo, o en nuestra sucursal 506- Sincelejo ubicada en la Cra. 18 # 21-
66.

BA“C%\;O‘?\O%“;nce\elﬁ - ¢

Falal Celeﬂ’o
D mas 5ot
cePERLY SALAZAR CHIMA

~ ASESOR INTEGRAL II
Sucursal Sincelejo 506
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4 POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ES

jarareieie

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
A5
Ciudad de Expedicion: |Sucursal: Cod. Sucursal |Nro. PSliza: |Anexo: ] T
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 16 46-46-101002932 | 0 | o
Fecha Expedicidn: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Mavimienta: (.
Dia | Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Heras: Dia: Mes: ARo: Horas: ‘ I
14 10 2020 14 10 2020 00:00 18 04 2021 | 00:00 EMISION ORIGINAL
' DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO -
Nombre o Razén Social:  RAMBAUTH IBARRA RAQUEL CECILIA [1dentiizacisn: 64574746 =t &
Direccién:  CARRERA 14 8-73 BARRIO OBRERO [ciudad: ™ SANTA MARTA - MAGDALENA Teléforo 3174708123 J ~
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Sacial:__SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA " [identificacion: 899999034-1 1 e
Direccién:  AV. FERROCARRIL 27-97 [civdad SANTA MARTA - MAGDALENA Telélono: 4212064 e
0BJETO DELSEGURD -
CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PGLIZA QUE SE ANEXAN ECUD10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR ] @

DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADD S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1911257 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL DEL CENTRO ACUICOLA Y
AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LAESPECIALIDAD DE PECUARIA - APICOLA.

1Y
iz

™
el

{

)
!

%
/{

b=

ajee

LY
’

Y
i’

A

k]

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigerdia Hasta: Suma Asegurada [ Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/10/2020 18/04/2021 $833,833.00
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OBSERVACIONES:

&

{

A
]

Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IVA: Total a Pagar: } Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago: ;
S ZD,OOU.DOI $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $833,833.00 14/10/2020 _JI
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INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO I

=

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaifa: % Participacidn: Valor Ascgurado:
LV SEGUROS LTDA 184554 100,00
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE ALOBIETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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| FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Flanzas FIRMA ADOR verifique su pélita escaneando el codigo QR |
186577

A L i iginal
|usted puede consuhtar esta palia en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra 11 Ko, $0-20 8ogotd D € Teléfono: 2 Aphca unicamerte para by e misién origing
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NO EFECTUAR RETENCIGN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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l SEGUROS
DEL
i ESTADO SA

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 46-46-101002932, 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 SANTA MARTA, a los 14 dias del mes de Octubre de 2020

ng)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Szrver 6511240
ASISTENCIA CELULAR H388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www . sepurosdalesiado.corr
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£ | 7 SEGUROS
DEL
g ESTADO SA
NIT. 850.009.578-5
== SEGUROS DEL ESTADO S.A.
@ Hace constar que: RECIB0 DE PAGON": 46461010029320
T~
) FECHA
= | 14/10/2020
RECIBIMOS DE: RAMBAUTH IBARRA RAQUEL CECILIA C.C. 64574746
|--i LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
PORCONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002932
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002932 - 0- 0 $20,000.00 S 7,000.00 55,130.00 32,1300
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00]
CHEQUE: $0.00]
| TARIETA: $0.00
= B0: 5000
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00]
CAIERO: RAPIESTADO
Eﬂ ORIGINAL
s
‘a\ i
"~ i
-~
Ll I
Cal
| SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIS0 DEPAGO N': 46461010029320
G|
”
£ FECHA
£y
14/10/2020
= RECIBIMOS DE: RAMBAUTH IBARRA RAQUEL CECILIA CC. 64574746
@ LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
-~
= POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002932
% SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUDTA PRIMA GASTOS EXPEDICION 7 VALOR
]
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002932 - 0-0 $20,000.00] $7,00000 $5,130.00 $ 32,130.00)
FORMA DE PAGO
=3 EFECTIVO: $32,13000
= CHEQUE: $0.00
& TARIETA: $0.00
BD: $0.00
=
INTERMEDIARIO: LV SEGUROS LTDA - 184554 OTROS: $0.00
== TOTAL: $32,130.00
@ CAJERO; RAPIESTADO
— COPIA
£25
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] SEGUROS
DEL
| ESTADO 8 A.

'NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101002932

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, 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 CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIIADO 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 MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y {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 TOTALO
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 DAROS 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 PERIUICIOS 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 105 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILUDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO 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 PERIUICIOS 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 CALDAD 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 INCORRECTQ FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTQ DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DAROS 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 0 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.
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SEGUROS
DEL

g8 ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6
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3. SUMA ASEGURADA. 7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.
DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA SEGURESTADO, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO &
PARA CADA AMPARO. DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO |
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU G
R VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR. =
EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, ’Ts
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJIO SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL L-—_
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON EUO, (%]
MISMA O EN SUS ANEXOS. EL CONTRATISTA GARAKTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION e
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE &
5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA. SEGURESTADO. =
PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR =
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO e
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL 8. PLAZO PARA EL PAGO.

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS

3
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 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 X

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA 9, CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER

eelelelelelelejalelelaleleleielelalalefeiele

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL AUMENTADA O DISMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
= ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
@ PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O

EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
EE EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO. ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES

CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA

1y
£

SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

M

5.2 €N CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
SROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA =
EL MONTO DEL PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTQ AL CONTRATISTA COMO A EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICAOO DE MODIFICACION, SERA FL QUE LA ENTIDAD

SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE s

1
X
i

)
|
_
0

C 2 ESTAS CONDICIONES. [
o =<
5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO. —
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL =
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EIERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, [

DEL SINIESTRO. PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION ==

NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO [~
—=] 5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, Ll o L"S&”T&f"ggfcég%z?ségguﬁogRE;'[:REUE;E&E:'R N

’ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO SRS S, <

[FS]  CORRESPONDIENTE, €N EL CUAL ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO : P
== PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA ’
s CLAUSULA PENAL, ORDENANDO 5U PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO s
=l : 2 11. NO CANCELACIGN DE LAPGLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E -
o Qgﬁnmésmmwo CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIGN PARA LA COMPARIA DE e e, =
s F'T
= LA PRESENTE POLIZA KO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER e
) REVOCADA UNILATERALMENTE. =
o 4
; LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE 12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES
= QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR 3]
= EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES ==
(& LA LEY 1437 DE 2011. Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS, 33|

Al

6. COMPENSACION.

< 13. COASEGURO =
e ,-Tl
- 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 EN CASO DE EXISTR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS  [#%
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE (=~
—= ffecTos, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA =
-~ GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. PARTICIPACION, =
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~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA identificado(a) con CC
64574746 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM SANTA
MARTA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 22 dias del mes de octubre delafio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
RAQUEL CECILIA RAMBAUTH IBARRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 64.574.746,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Octubre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




