[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 77444-084904
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N
Correo elgctr%nico contratista: SIND\s(g(;Lngglg‘DI:nlizshéﬁg;ﬁigNCIO C.C. 1.018.430.100 | 1p/N° de contacto 3004735088
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 CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24070972542
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: 1898037/2020 | N° Compromiso SIIF | 64320
Valor Total del Contrato $7.359.480] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.359.480 1 Del 15/10/2020 Al 31/10/2020 $ 1.839.870,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.519.610 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.839.870 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 $1.839.870 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.192.178 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| 1.192.178,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees NA Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.589.570,00
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 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 15.355,00| 0,966%
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 $ 397.393 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.824.515,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

cierre trimestre fichas 1753237 G. 1y 3, 1753237 G. 2y 3, 1753280 G. 1, 1753280 G. 2
1964686, 1964686, 1964691, 1964691, 2140958
Programa Bilinguismo
COMPETENCIA : 240201501. Comprender textos en inglés en forma escrita y auditiva
TEMATICAS: Presentacion Instructor e informacion de la semana de la lengua.
actividad de cierre, uso del sufijo -ness y recibo ultimos trabajos
auditiva semana de las lenguas:actividad Ibarco-apertura CEET, lengua Muisca- evento Ibraco fotografia-cuerpos de paz para instructore
-Back to the future memories-The Hunger games-taller Alianza Francesa- evento Ibraco, viver no Brazil-evento Colombia abriendo puertas
-evento CEET news- taller de portugués-Music Fest- CEET's got talent.

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| SINDY GIZETH PENA RONCANCIO
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 WILLIAM MAURICIO CORONADO MARTINEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CONTRATISTA

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1018430100
NOMBRESY APELLIDOS Pefia Roncancio,Sindy Gizeth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2016
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pefia Roncancio,Sindy Gizeth, alos 06 dias del mes de octubre del afio
2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SINDY GIZETH PENA RONCANCIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.430.100,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de
Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 06 de Octubre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
EOS
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




:) ] A N Formulario del Registro Unico Tributario

FOE UHA COLOMEIA MAS HOHESTA

2 Conceple |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14699970610
A=
& Mimers de Identificacian Tributaria (NIT) 8.0V | 12 Direcsitn seccianal L | 14 Buzin electrimica
101843010 0f1 |meesssesoe S Al
IDENTIFICACION NN
24. Tipo de conlribuyerie 25. Tipo de documenta 26. Mimero de |denilicacion i’{j"“'\- - 27. Facha expedicin
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1018430100 7)) 20071114
Lugar de expedicion 26. Pais 29, Departamento o~ ..'III_:I..C'u.l\Eb:_II.ﬁuuil:,ipiﬁ
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. A~y B'ngotiﬂ.l;.'.l.c. 001
1. Primer anellido 32. Ssgunda apedida 3. Primer nambre _ N - Ctecs nomibres
PENA RONCANCIO SINDY S |GlZETH
35. Razdin social SN .,-i . i
e “w, A "x\
36, Nornbre comescial ~ '-x:'v'; v aﬁs@::.‘_,*'
. UBICAGION, -~
5, Pais 39, Departamento AN ) 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. LN <1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal AN £\
CR21 63 19 BRR MUEQUETA NS 1Y)
42. Correa slecirinico cig'1ﬂ2ﬂ@hutmail.cnm Ao, S -
43, Codign postal R 24806 2 6|45 Tewtons 2 3227873807
S ) T _CLASIFICACION
Actividad sconémica. < Ocupacion
Actividad principal Actii ’mw;.} S Oiras actividades T—
46 Cédige  47. Fecha inicio actiidad 48. Cogg> . 48 Péchdinicib sctiited | 5p Cadige 1 2 51. Cédigo establecimizntos
s 5 2 3ll201702086||la 542]20¢0,067%0 1] s 5 5 1] I | | | |
=

-~ /" 'Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 L] ] T (IH\ \B\\\f 10 11 1z 13 14 18 16 17 L] 18 20 al 22 | 24 28 ]

ssceapola 9| | | | | | A NN

, I I N B
44 - Mo responsable de IVA o et

Exportadores
1 2 1 4 5 & 7 B g 10
| | | | | | | | | | | 55. Forma 8. Tipo Servicia 1 2 ]
54, Cadiga | 57. Moda |
1 12 13 14 18 18 17 18 18 20
R N O I [ |

IMPORTAMTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ka inscripcidn en el Registro Unico Tributario -REUT., tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su rencvacion
Fara uso exclusivo de la OIANH

50, Anexos ] |:| ME B0. Mo, de Folios: El 81. Fecha |2’32ﬂ-1'5"-'3'5!“"9'1‘1?125 |

La informacitn suminstrada a través del formularia oficial de inscripoidn, actualizacidn, suspensidn
y cancalacicn oel Registra Ulnico Tributaria {RUT}, debaerd ser axacta y waraz; an casa de canstatar
Inaxactibud an alguna de los datos suminisiredes 58 adelantaran los procedimientas sdministratives
sancionatonos o de suspansidn, sagdn el caso.

Faragralo del aficulo 1.6, 7220 ded Usoeio 1D de 2016
Firma del salicitarie: a84. Mambre PERA ROMCANCIO SINDY GIZETH

985 Cargs  COMTRIBUYENTE

Sin perfjuico de las verficacionss que ka DIAN realics.
Firma autorizada:

Fecha generacion documento POF: 05-10-2020 08:10:50PM
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SINDY GIZETH PENA RONCANCIO

CBC

WBC white blood count

RBC Red blood count
Hematocrit

Hemoglobin

MCV (mean corpuscular volume)
MCH (mean corpuscular Hb)
MCHC (mean corpuscular Hb. Conc.)
RDW (distribution width)
Neuutrophils

Neutrophils Abs
Lymphocytes

Lymphocytes Abs
Monocytes

Monocytes Abs.

Eosinophils

Eosinophils Abs.

Basophils

Basophils Abs.

Platelet count

ESR (Erytrocyte sed. Rate)

METABOLIC CHEMISTRY
Glucose

Total Cholesterol
Cholesterol HDL
Cholesterol LDL
Triglycerides
Uric Acid

BUN

Creatinine
Sodium
Potassium
Chloride
Calcium

Total bilirubin

ID: 1018430100

RESULTS
6.66
5.63
47.84
16.18 /
84.84
28.70
33.83
12.41
53.71 |
3.57
37.34 /
248
5.34
0.35
264
0.17
0.97
0.06
206.50

July 10 -2018

Reference Range

4,00 - 10.6
404-613

37.70 - 63.70

12.20 - 18.10

80 -97

27 -31.20 )
31.80 - 35.40 g/d!
11.60 - 14.80 %

37 -80

2.00 - 6.90 K/uL

10-50 %
0.60 - 10.00 K/uL
0.00 -10.50 %
0.00 - 0.20 K/ul
0.00- 10.50 %
0.00-0.70 K/uL
0.00-1.70 %
0.00-0.20 K/uL
142.00 -460.00 K/ul
1-15 mm/h

Reference Range

70-110 mg/di
<200 mg/di
>50 mg/dl
<140 mg/d|
<200 mg/dl
2.56.8 mg/dl
8-23 mg/dl
0.7-1.4 mg/di
136-145 mEg/L
3451 mEqg/lL
98-107 mmol/L
8.6-10 mg/dl
0-1.2 mg/dl
<37 UL

<37 Uil

le 34 No. 13 A 96
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‘0 Bioclinico

'} PASTEUR

SINDY GISETH PENA RONCANCIO ID: 1018430100
URINE DRUGS RESI
Amphetamine AMP
Barbiturates BAR
Benzodiazepines BZO
Cocaine COe negative
i Marijuana THC nega@ ve
| Opiate OPI negative
| Methadone MTD negative
| Methamphetamine MET negat_w.e /
| Phencyclidine PCP negative
| i Tricyclic Antidepressants TCA negative
| HEPATITIS PROFILE
I Hepatitis A antibody IgM negative
i Hepatitis B Surface Antig. negative
Hepatitis C AntiHVC negative
URINALYSIS
Aspect slighty cloudy
Density 1025
pH 5.5
Glucose negative
Protein negative
Ketones negative
Urobilinogen negative
Bilirubins negative
Hemoglobin negative
Nitrate negative
Epitelial cells 2.3%C
Leukocytes 1-2xc
Erytrocytes 0-2xc
Leukocyte Esterase negative /
Crystals urates amorphous negative
Mucins negative
Bacterias negative
Yeast negative

Scanned by CamScanner



‘»,‘5 Bioclinico

/4 PASTEUR

3
»“,a

VISIOMETRY

DATE: ___ - S s -
NAME: 6\“3\1 Qg\'%qx\’l, \,'ﬂ nO\ AT
AGE: 253 YEARS OLD

GLASSES: YES ® NO___ BIFOCAL __ TRIFOCAL ___ SPECIAL_
CONTACT LENSES: YES __ NO T

LAST EXAMN BY DOCTOR: ____ CHANGE INRX: __ Pl e

BACKGROUND PATHOLOGICAL. H Jopia
1]

COLOR VISION TEST:

ISHIHARA TEST PERFORMED f_YES ___NO
NORMAL:{; NOT TESTED___ DOUBTFUL___ DEFECTIVE ___
NEAR VISION:
UNAIDED

\
RIGHT EYE_20 | 3O LEFT EYEE@ BOTH Eves_ 22 | 3O
AIDED. |
RIGHTEYE _£9 )20  (gFT Eveiﬂz_‘{ 80TH Eves 20 20 :
DISTANT VISION:
UNAIDED.
RIGHT EYE 321\39 LEFT EYE,L_Cﬂm BOTH EYes 2> [\© O
AIDED.

o /
RIGHT EYE Z_J_L_?._ LEFT EYE ELQ_ BOTH EYES }2)2

NORMAL _ ABNORMAL __ > Dr Alexander Duran M
% Aedico Especialista
>alud Ocupacuonal

Res. 1024 / 02-02-12

MEDICAL SIGNATURE

Scanned by CamScanner



Bioclinico

PASTEUR

AUD'OMETRY
: 5&& \l 1O\
NAME: _ C;A‘_",\A @\1&\\ ‘3 an O LO

L A A

BACKGROUND PATHOLOGICAL.

DATE:

.y

LANGUAGE PROBLEMS Y\\m OTITITS T~)’D SURGERY D
OTORRHEA T\\D EARACHE T\l’o VERTIGO ™'
~ ‘t'\
HEARING LOSS ‘QD TINNITUS t\ oToTOXIC ) 1O

REMARKS : ND = w0

OTOSCOPY.
RIGHT EAR )& th’\o\ LEFT EAR QO“W\&\ TIMPANO 'I\\O‘“W\Ca\,

125 250 500 1000 2000 4000 8000

0 » -
10 2

20
30

)

—

Pérdida auditiva (en desclive)

Frecuencia (en HERTZ)

Dr Alexander Duran M.
Médico Especialista
Salud 0cupac.onai
Res. 1024 / 02-02-
e

#DV

MEDICAL SIGNATURE

Scanned by CamScanner



Certn,
Cado intermacional
99 vacunacian o profilaxis

BT —
| CERIMCAT WTERI SO

NAL DE LA VAGUNAGION G =
TINTERNAT. LA VACUNA %
INTE A A CION FIL A
'E__R” add ‘AEBE VﬂLCINATION ou D?SI&QL: PROF'LAX'S
———OU DE PROPHYL X

7-:»‘%‘; ——
Ls_Lms =Ry GIZETH Pema E0ACA
5 o corti ; e
ko fy that [name] / Nous certifions que fnom) it
e Nacimiento Sexo Nacionalidad

dlate of birth né(e) e

X/ de sexe
n
4% ationality/et de nationalite
i de Id

national

Vacuna o profilaxis /

Fecha i
.| Firmay titulo del profe

_:r' AMAQ!LLA ; G 8 ENE 2011} que supervisa 1a aplic:

—_ ! 2
Vaccine or prophylaxis D Teed S
ale Signature and prof
status of supervisir
Vaccin ou agent prophylactique Date

Reglamento sanitario Intec

. [NTERNATIONAL CERTIFIGATE OF VACGINATION OR PROPHYLAXIS/ |

Cuya firma aparece a continuacion
kit b s o |

whose signature follows /dont la signature suit \

En 1a fecha indicads ha sido vacunado o recibido profilaxis contra |

has on the date indicated been vaccinated oc received prophylaxis againsl.

a élé vacciné(e) ou a regu des agents prophylactiques 8 la date indiquée contre

L T ) “
de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional \
in with the tional Health Regs
¢ au Rég sanitaire

Fabricante y nimero de lote de la vacuna

THSAI2 B/g

Certificada valido

Hasta
(O AfSOS

Manufacturer and batch no. of vaccine or
prophylaxis

Certificate valid

\

Until

e —
Signalure et titre du clinicien
responsable

Fabricant du vaccin ou de 'agent Certificat valuable
prophylectique et numéro du fol l Jusquau

& partir du :

|
[
|
|

Scanned by CamScanner
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Gortificads intetmacional de vacunacion o profilaxis

INFORMAGION PARA LOS MEDICOS

1. Lan fechas para I vacunacion en cada certificado deben ser registradas de la
siguisnte manera: dia, mes, ano - ol mes en letras, Ejemplo: 1° de enero de 2001
0 aaciibe como 1° anaro 2001

2. 8l la vacunacion esta facion médica, el médico debe
- i al viajero un certificado Niundnpotowmo su opinidn, que las
J’_ B sanitarias deben tenar en cuenta,

b & Lﬂ#ﬁh de los paises en materia de vacunacion estan publicadas por
g libro 'thl Intemacional y Salud”. Las autoridades sanitarias
Ia informacian sobre los centros de vacunacion internacional

el Wmmmhmummh

g 4 Bl médico debe considerar slempre que su paciente puede tener una enfermedad
~ asociada & su viaje

| INFORMATION FOR PHYSICIANS

The dates for vaccination on each certificate are to be recorded in the following

d soquence: day, month, year - the month in letters. Example: January 1, 2001 is
K& written 1 January 2001,
&umu dicated on medi ician should provide

Q_:? the traveller with a written opinion, mmn»sumumumwmmromow

A v certificate of rnes are published by WHO in
| ‘- mmwm Information on designated yellow fever vaccinating
SR . centres is available from local or national health offices.

1& t.mw&mmmmmrpamrmynmanm

- RENSEIGNEMENTS DESTINES AUX MEDECINS

1 hﬂlﬁhnﬂtﬁmﬂmm;iﬂbsmmrommm”
mois, annde - le mois étant indiqué en toutes lettres. Exemple: Ter janvier 2001.

lsnmummmm le médecin doit fournir

au woyageur une altestation Indiquant son opinion, dont l'autorité sanitaire aux
frontiéres doit tenir compte.

3. Les e des pays en matiére de vaccination sont publides par IOMS dans

la Voyages intemationaux el santé. Les renseignements sur les centres

 pratiquer la vaccination contre la fiévre jaune sont disponibles auprés

fq 65 sanitaires locales ou nationales.

4. Lo médecin doit toujours tenir compte du fait que son patient peut étre atteint d'une
maladie iée & un voyage.

12

8 44

Certificado Internacional de Vacunacion o de Profilaxis

International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Certificat international de vaccination ou de prophylaxie

Expedido a - /ssued to- Délivré &

Dini Dy GizeTn PERA Coscassc

Numero del pasaporte o del documento de Identificacion
Passport number or travel document number
Numéro du passeport ou du document de voyage

[ 1018430 (09 |

Scanned by CamScanner
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

57?2\‘-‘ /1qQQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) SINDY GIZETH PENA RONCANCIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1018430100 realizo el dia 03/11/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd 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 SINDY GIZETH PENA RONCANCIO Identificado(a) con cédula de ciudadania 1018430100
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 Prevencién y Promocion organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identificd que SINDY GIZETH
PENA RONCANCIO, con Cédula Ciudadania No. 1018430100 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 28/10/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 28/10/2020 y fecha hasta 11/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 2020010219913.

Dada en Bogota, a los 3 dias del mes de noviembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 03/11/2020 09:43:29 a. m.
ISCDC: 03/11/2020 09:43:29 a. m.
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Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SINDY GIZETH PENA RONCANCIO Identificado con CC 1018430100

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina CENTRO SUBA, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24070972542
Fecha de apertura: 16 de Febrero de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 06 del mes Octubre de
2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101041464 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

28 ‘ 10 ‘ 2020 28 10 2020 00:00 21 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: PENA RONCANCIO SINDY GIZETH Ildentificacién: 1018430100-0
Direccién: CRA 21 N 63-19 ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3227873807

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES D.C.

CARRERA 30 NO 17B-25 SUR

Identificacion: 899999034-1

Direccién: ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LAMISMAY QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO. CO1.PCCNTR.1898037 DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTARSERVICIOS PERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARA LA EJECUCION DEACCIONES DEFORMACION TITULADAY/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIALY/OVIRTUALJUNTO CON OTRASACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORESINDUSTRIALY DESERVICIOSATENDIDOS PORELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICAY TELECOMUNICACIONES
DEL SENA -

ITeIéfono: 5960050

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:

$735,948.00

Vigencia Desde:

28/10/2020

Vigencia Hasta:

21/04/2021

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00| $32,130.00 $735,948.00) 28/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUESE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Mo

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

com

estapdlizaen

N

-f/m&u,

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

DL’ N,

FIRMATOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique supdlizaescaneandoelcodigo QR.
Aplicainicamente parala emision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



http://www.segurosdelestado.com/

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 pdliza No. 12-46-101041464, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la
aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C., a los 28 dias del mes de Octubre de 2020

M)

FIRMA AUTORIZADA: M: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

OficinaPrincipal: Cra. 11 No.90-20Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041464

B SEGUROS
DEL
- ESTRADOSA
- NIT. 860.009.578-6
! SEGUROSDELESTADOS.A.
- Hace constar que: RECIBO DEPAGO N’ 12461010414640
FECHA
n 28/10/2020
- RECIBIMOS DE: PENA RONCANCIO SINDY GIZETH C.C. 1018430100-0
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

<
—

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041464 - 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

a INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

- CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL

&) gecuros SEGUROSDELESTADOS.A.

ESTADO SA.

- NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGON": 12461010414640

FECHA

- 28/10/2020

RECIBIMOS DE: PENA RONCANCIO SINDY GIZETH C.C. 1018430100-0

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

u POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041464

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

’ CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041464 - 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: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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POLIZAUNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101041464

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 ELINCUMPLIMIENTO 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 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DEPAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATALASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z 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 ALNACIONAL.

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
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. ELDETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
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S a] SEGUROS
DEL
- ESTADOSA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMAASEGURADA.

DECONFORMIDAD CON ELARTICULO 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 BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DELSINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA ELACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON ELARTICULO 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 LAINDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LAENTIDAD ESTATALASEGURADAEN ELEVENTO
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,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO AQUE HACEREFERENCIA ELNUMERALS. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LASESTIPULACIONES
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 ELCUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DELA 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 CASODEINCONGRUENCIA 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, ALNO 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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