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Fecha Elaboracién

Noviembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

45061-046090

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGAS
anagv@misena.edu.co

C.C.

1.129.579.461 | |p/N° de contacto

0

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

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

Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 91656934994
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
ensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
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:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1960129/2020 | N° Compromiso SIIF | 202620
Valor Total del Contrato $6.064.240] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.064.240 1 Del 03/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.274.090 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.518.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.518.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1729159246 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 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 $ 15.900 |$ 0 Reteica - 8299 23.506,00| 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 75.803,00| 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 $ 839.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.690.841,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

alistamiento de la formacion

preparacion del componente pedagogico
guias de aprendizaje e instrumentos de evaluacion

imoartir formacion profesional en el area de seguridad y salud en el trabajo

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|

ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGAS

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

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO
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:




‘! EPSSanitas

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 1129579461

NOMBRES Y APELLIDOS Gonzalez Vargas,Ana Alejandra
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2010

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gonzalez Vargas,Ana Alejandra, a los 19 dias del mes de octubre del afio
2020.

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

@AJL{’ 6aa/’len}r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA identificado(a) con CC numero 1.129.579.461 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de enero de 2010 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de octubre de 2020.

Cordialmente,

Cresver R Ct/e,ahad t/ :
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com


http://www.proteccion.com/

e

Formulario del Registro Unico Tributario

Exl
2. Concepto I) g Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14415361208

01441536120 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1129579 461

6. DV

12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

7

‘A9

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién

1129579461

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 20050801
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ) 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 Atlantico 0 8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otroé nombres
GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA
35. Razon social '
36. Nombre comercial 37.Sigla
 UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccién principal
CL 10 16 C 59 BRR LAS DELICIAS
42. Correo electrénico anagv@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 301232975845 Tel(*fono 2 4225485
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria. » Otras actividades 52, NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49: Fechaiinicio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
5523 ||z0140322, | NINEANVAN L] | | L
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
mossol20 | | [ | (LD ANNT [ [ [ [ [ [ [ | N I O I I
20- Obtencion NIT s . . /
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. cPC |

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

S |:| NO)D

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

61. Fecha |2017 -05-16 |

a nlormadion suministrada a ravés del formulano oficial de nscipcidn, acluaiz
La nf | Ir del & la ficial de P

y cancelacidn del Registra Umico Tributario (RUT), de
inexacitud en alguno de o5 datos suministrados se
sancionatoros o de suspensan, segin e caso

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

N, SuSpensiin
) de constatar
dmnisiratives

cla y weraz; en

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENT

E

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA

Fecha generacién documento PDF: 19-10-2020 02:23:08PM
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( PREVENIR 1-A S.A Ingreso [X] )
Nit. 819001920 - 7 Egreso
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Periddico
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 17/10/2020 10:57:00 )
( L
Doc. Identidad CC 1129579461 Nombre ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGA Fecha Nacimiento.  17/04/1987
Entidad PARTICULAR Edad 33 Ocupacién INSTRUCTOR SST
Fondo de pensién PROTECCION EPS ARL )
Anamnesis
(Ultimo examen visuaHACE 15 DIAS. |Usaanteojos: Si [ ] No E” V.L.|:|| V.P.|:|| PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo |:|| Filtros EP
Frecuencia de uso: Permanente: | Ocasional Usa proteccion ocular gafas de seguridad o méascara? Si | | No | |
Cirugias Si I:l No Cuél?
Accidentes oculares Si I:l No I:I Cudl?
Signos y sintomas: Asintomatico X Diminucién visual de cerca  [__| Disminucion visual de lejos [_| Cefaleas I:_l Resequedad ocular Q
Ardor ocular |:| Lagrimeo |:| Cansancio ocular |:| Irritacion |:| Fotofobia |:| Prurito ocular |:| Salto de renglén |:|
\Antececentes personales y/o familiares NINGUNO Trae correccion optica B

4 Agudeza Visual N Lensometria N\
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. 20/20 0.50 0O.D.
O.l 20/20 0.50 O.l.
\ N A
Examen Externo 0.D. O.l.
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N [])
Pterigio T [ ] Pinguécula | | Newus [ ] Bleafaratis Pterigio T | | Pinguécula | [ News | | Bleafaratis | |
Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:| Blefaritis seborreica |:| Secrecién |:| Leucoma corneal |:|
thosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros:

J

Motilidad Ocular

VP ORTO

Versiones NORMAL

CVT:vL ORTO
Ducciones NORMAL

HISHBERG CENTRADO
PPC

B

Oftalmoscopia O.D.

(F.O.A.N. |:| Papila normal Brillo foveal normal Catarata |:|

kEscIerosis de cristalino [_| Opacidad de medios [ | Lesion retinal [_]

F.O.AN. |:| Papila normal Brillo foveal normal Catarata
Esclerosis de cristalino [ | Opacidad de medios [_| Lesion retinal [ ]

Test Ocupacionales
-

Visién cromatica Visiéon de profundidad|[Campo visual por vonfrontacion )
0O.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE O.D:
\O.I:  NORMAL O.l: O.l: )
Refraccion Refraccidn final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
O.D:|N - O.D:|N - 20/20 0.50
Ol [N - O.: [N - 20/20 0.50
Interpretacion 0.DO.l 0.D 0.l
No requiere correcion optica X X Defecto refractivo no corregido 3
Defecto refractivo adecuadamente corregido L | Gafas no formuladas

Recomendaciones

Correccion Optica Permanente

Correccion Optica Ocasional
Valoracién por oftalmologia

Control 6 meses |:|
Valoracién por ortoptica

Control 1 afio

[]

\__Defecto refractivo inadecuadamente corregido
Optometria Clinica
Valoracién

Diagnéstico
Normal Anormal D
CONCEPTO

7010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
(Apto K Noapto [ ] Observaciones: NO REQUIERE CORRECCION OPTICA

o -
¢

e ’

Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888



PREVENIR 1-A S.A )

Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA

Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO

Retiro O Post incapacidad O
Ingreso al SVE Trabajo en alturas

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 17/10/2020 11:04:00 Cargo INSTRUCTOR SST

y
- 2
Caso ocupacional O

Periédico

Tipo certificacion: Ingreso @
Control Reubicacion

Empresa PARTICULAR

Nombre ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGA

Doc. Identidad CC 1129579461 Edad 33 Afios Género Femenino
Direccion CL 10 N 16C-59 Teléfono 3012329758
Escolaridad Especializacién

Eps EPS SANITAS

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, GLICEMIA, SEROLOGIA VDRL, PSICOLOGIA, OPTOMETRIA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PARA EL TRABAJADOR:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
HIGIENE POSTURAL
EJERCICIOS FUNCIONALES.

NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 19. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA LA RESOLUCION
1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS ESPECIFICADAS
PARA LA POBLACION VULNERABLE Y/O CON PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 19.

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergonémico {:_':] Otros O a
( REMISION 'sIC)NOE) ARL 'siCJNO() EPS Elelte)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

TN N (s

__

dDr. Jose Malria Benas\/i?ej ge Vega | Trabajador: ANA ALEJANDRA GONZALEZ
Medico Especialista en Salud Ocupaciona CC: 1129579461
RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM Captura Biometrica

Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Paginalde 1


mailto:PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM

INFORMACION GENERAL PRUEBA GHQ-28

Fecha de interpretacion de

Sujeto: ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGA prueba: 17/10/2020

Edad: 33 ANOS fecha de nacimiento:

17/04/1987
Sexo: f
Nivel académico: profesional Numero de identificacion:
P 1129579461

Evaluador

Romario Yesid Quintero Olmos, psicélogo

Test aplicado
GHQ-28

Resultados

Luego de la aplicacion del GHQ -28, el paciente obtuvo una puntuacion directa de 0 punto en
sintomas somaticos, 0 puntos en ansiedad- insomnio, 0 puntos en disfuncion social y 0 puntos en
depresion.

Anélisis de resultados
Paciente que tiene una buena salud general autopercibida.

Sugerencias

Ninguna.

T.P 184627






PREVENIR 1A S A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa M arta

Impreso 17 oct 2020 11:43:57 am RESULTADOS Software Baxlabv20191230
Sede PRINCIPAL Péagina 1de 1
Paciente GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA Sexo F Edad 33A 6M 0D Nro. De Recepcion 45904
Identif. CC 1129579461 Teléfono Fecha De Recepcién 17 oct 2020 10:53:28 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
1. Glicemia en Ayunas 90,00 mg/dl 60 a 110
Colorimetria
Fecha Reporte 17 oct 2020 11:31 am
INMUNOLOGIA
2. VDRL serologia No reactivo
Fecha Reporte 17 oct 2020 11:11 am

{ N

\

<7 |8:%5

Dra. Grase A. Socarras Casado
Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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7AV SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO
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Hace constar:

Que el Sr(a) ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGAS |dentificado(a) con cédula de ciudadania
1129579461 realizé el dia 23/11/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 ANA ALEJANDRA GONZALEZ VARGAS ldentificado(a) con cédula de ciudadania
1129579461 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 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




. -wr
VAW O LosITIVA
R . COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que ANA
ALEJANDRA GONZALEZ VARGAS, con Cédula Ciudadania No. 1129579461 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 04/11/2020, para el
contrato registrado con fecha desde 04/11/2020 y fecha hasta 18/12/2020, su estado actual
de afiliacién es ACTIVO y riesgo 2.

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 deberd realizar una nueva afiliacion para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202001021255548.

Dada en Bogota, a los 24 dias del mes de noviembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 24/11/2020 12:05:38 p. m.
ISCDC: 24/11/2020 12:05:38 p. m.


http://www.positivaenlinea.gov.co/

.a

SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.678-6

POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002987 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

03 ‘ 11 ‘ 2020 03 11 2020 00:00 18 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA Identificacién: 1129579461

Direccién: CL9 NRO.17-11 ICiudad: SANTA MARTA - MAGDALENA Teléfono: 4200406

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |Identificacién: 899999034-1

Direccién: AV FERROCARRIL 27 97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teléfono: 4212064

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SEANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMAY 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.1960129 DE 2020 DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETOES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTERTEMPORAL, COMOINSTRUCTOR PARAIMPARTIR FORMACION PROFESIONALINTEGRALEN ELPROGRAMA DEFORMACIONTITULADAY COMPLEMENTARIA
PRESENCIAL Y/O VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LA ESPECIALIDAD DE SEGURIDAD Y SALUD EN ELTRABAJO

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/11/2020 18/04/2021 $ 606,424.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.04 $7,000.00 $5,130.00| $32,130.00 $606,424.00) 03/11/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
EGON SEGUROS 153961 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

V)

FIRMAAUTORIZADA: |

Vicepr deFianzas

com

L estapdlizaen

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

ESTRDOSA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 46-46-101002987, anexo 0, no expirara 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 SANTA MARTA, a los 3 dias del mes de Noviembre de 2020

Vg )

FIRMA AUTORIZADA: | 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



http://www.segurosdelestado.com/

F] geounos
: ESTRADO SA.
S SEGUROSDELESTADOS.A.
Hace constar que: RECIBO DEPAGON’: 46461010029870
FECHA
03/11/2020
RECIBIMOS DE: GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA C.C. 1129579461
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002987

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002987 -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: EGON SEGUROS - 153961 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

] X { ) v |

ORIGINAL
gsguros SEGUROSDELESTADOS.A.
g-tnno-a
NIT. 880.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGON’: 46461010029870
FECHA
03/11/2020

RECIBIMOS DE: GONZALEZ VARGAS ANA ALEJANDRA C.C. 1129579461

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

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002987

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002987 -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: EGON SEGUROS - 153961 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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SEGUROS
DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZAUNICADESEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101002987

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 DE PAGO
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 PENALPECUNIARIASIEMPRE 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,SIEMPREY 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 RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO 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 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. 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
TIEMPO.
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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 BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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 EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE 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 LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
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 HACE REFERENCIA ELNUMERALS. DE ESTAS 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 DELAPRIMA 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, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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De:
Asunto:
Fecha:

Id mensaje:

VIGILADO **

Bancolombia

Mantenimiento en nuestros canales
Martes, 17 de noviembre de 2020 09:35
MSG-10802909

Bancolombia

Hola,

Te informamos que este domingo 22 de noviembre entre las 3:00 a.m. y la 6:00 a.m.
nuestros canales estaran en mantenimiento. Durante este tiempo podras hacer
retiros en cajeros automaticos y pagar con nuestras tarjetas de débito y crédito.

Agradecemos tu comprension

Atentamente,

Equipo Bancolombia




