[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 17
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921910
7AV REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE AUTOMATIZACION INDUSTRIAL-CALDAS - SERVICIOS PRESTADO Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 63451-446023
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: GABRISlébAyEaSr;E:rFa%srﬁisN;@QilgoSCANo C.C. 55.301.646 IP/N® de contacto 3013175763
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 91649617665
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1999491/2020 | N° Compromiso SIIF | 67020
Valor Total del Contrato $4.421.842] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.421.842 1 Del 19/11/2020 Al 30/11/2020 $ 1.516.060,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.905.782 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.516.060 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 $1.516.060 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 949.320 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 949.320,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4360495726 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.265.760,00
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 4.683,00| 0,370%
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 $ 316.440 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.511.377,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién complementaria virtual en el Programa Admon de RH a los siguientes nimeros de fichas:2244100,2244111,2244112,224413
Elaboracién de técnicas didacticas activas desarrolladas e implementadas en los programas de formacién complementaria virtual.

Actividades Iniciales: Actualizacion de Datos en el Aplicativo Sofia Plus, Prueba de sondeo de saberes previos, adjuntar copia de la

cedula y foro social.

Recibir capacitacion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), desarrollar la induccién y el compromiso en SST.

Certificada en la Norma Orientar formacion presencial de acuerdo con procedimientos técnicos y normativa. Codigo 240201056

Planilla de pago en seguridad social

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| GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO
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 GELMER RESTREPO HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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 PATRICIA SANCHEZ MARIN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55301646 || NUMERO PLANILLA: 4360495726  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: CL 4B 6-58 TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/27 NUMERO AUTORIZACION: 9992839173
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC SANTANA  [NDEPEND $877.803 NO 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS002- |30 $877.803  $109.800  $0 $109.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55301646 |TOSCANO COLPENSI SALUD
IGABRIELA
ESTHER ONES TOTAL
2020/11/27 10:59 USUARIO: SOI LRICO PAGINA 1 DE 1



Lantidad cupgnes: 1
dentificacion: 55301646
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto| 1 | 3

Actualizacion de oficio

4. Ndmero de formulario

14560586829

7212489984(802

0001456058682 9

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)

55301

12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

6. DV

1 19

6 4 6

14. Buzén electrénico

(415)770
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expediciéon

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55301646 2002 07 11
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 08 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
TV 9 C 33 92 URB ALEJANDRINA
42. Correo electrénico gabrielasantanal@hotmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono 1 3013175763 45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
il
|
7110 [|20080730  |||8528  [{20¥30%22, | | | | 2145 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i [ |
R G N N P2 N S N S N A
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 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 inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

61. Fecha

2020 - 10 - 30 |

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

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 30-10-2020 12:06:04PM
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== CL 8 CR 8 - 8 Barrio Centro Municipio: Buenavista - Sucre
IPSJ SANHT@T@MAS S’A' Sj Sede Magangué Calle 17 #5 -118 P2 La candelaria
i Servir es Nuestro Compromiso! Cel. 321-8127710 - 310-7704423
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.003
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MAGANGUE (BOLIVAR, COLOMBIA) 2 .
04 | 11 2020 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER FEMENING 30 ANOS 7 cc 55301646
- MESES 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR SENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ VISIOMETRIA Y’/

AUDIOMETRIA v"/ EXAMEN DE VOZ Y/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTES USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

VALORACION POR EPS : SEGUIMIENTO POR PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

OPTOMETRIA DE SU EPS
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:
Nombre: GUARDO BERRIO JAIRO RAFAEL Nombre: SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER
R. M.: 63-101/2012 L.S.0.: 1176/13/ CC: 55301646

Impreso el 04/11/2020 a las 11:59 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55301646 realiz6 el dia 28/11/2020 la induccion 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 GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
55301646 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 18/11/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 1053824878
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CL57 864

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1053824878 YONATHAN ANDRES GALVEZ GIRALDO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 375 19/11/2020  C 55301646 SANTANA TOSCANO GABRIELA 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

4

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3AD3C3C177802A7CFAE9EE3A051C46E0 Certificado impreso el dia 11/18/2020 1:01:43 PM por el portal de empresas Edesk



www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

GABRIELA ESTHER
SANTANA TOSCANO

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 74301 06 = =T

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



Certificado
Bancario

Viernes, 30 de Octubre de 2020

Sefiores
SENA
i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO identificado(a) con CC
E 55301646, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:
: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 91649617665 2009/04/22 ACTIVA
‘*_, * Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
E: *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
'_* Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
;_ del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
=
E P
i3
g3

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Isucursal: Cod. Sucursal: Nro. Paliza: Anexo:
BARRANQUILLA Im&mmm 85 85-46-101620559 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A fas: Vigencdia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: | Afo: Dia: i Mes: Aia: Horas: Dia: Mes: Afig: Horas:
19 11 ! 2020 19 ! 11 2078 0000 23 04 2021 60:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  SANTANA TOSCANG GABRIELA ESTHER |Identificacién: 55301646
Direccion:  TRANS 5C NRO 33-92 URS ALEJANDRINA [Ciudad:  SANTA MARTA - MAGDALENA [Teléfono: 3013175763
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombra o Razn Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE i [identificacién: 8995950341
Direccion:  KILOMETRO 0 ViA AL MAGDALENA [Cudad:  MANTZALES - CAIDAS ETe!éfnm: 8741400
ORIETO DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDICIGNES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUJ103, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERIAL ADG EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADD S.A., GARANTIZA:

EL CUMPUIMIENTO DE {AS OBUGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATC NO. COLPCCNTR.1959491 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR TEMPORALMENTE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES, COMOC INSTRUCTOR, POR PERIODO FLIO, PARA EJECUTAR ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL, EN AMBIENTES VIRTUALES DE APRENDIZAIE Y/C
PRESENCIALES, APOYAR EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACICN, FORMULACIGN DE PROYECTOS ¥ DISENC DE ACTIVIDADES DE APRENDIZAIE, EN EL AREA DE GESTION DE
LA PRODUCCIGN INDUSTRIAL EN LA FAMIUA DE GESTION ORGANIZACHONAL.

ANPAROS
RIFSGO: PRESTACION DE SERVITIOS
AMPAROS: Wigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/11/2028 23fo4/2021 $442,184.20
OBSERVACIONES:
E Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Total a Pagar: Valor Asegurada Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,0004 $7,000.00 $ 5,130.00| $32,130.00 $442,184.20 18/11/2020
" INTERMEDIARIG DISTRIGUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Cormpaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
MAILDE DELCARMEN ROMERC DE LA CRUZ 132907 100,060

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURCS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE At OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA{S) GARANTIA(S) QUE 5E
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRC

Para efecto de notificaciones fa direccidén de Seguros del Fstadae 5.A. e CARRERA 58 RO. 70-126 - Teléfons: 3681078 - BARRANGRILLA

Vyago)

FIRMA AUTCREZADA: Manuel i il i de Fianzas FIRMA TORMADOR ———
Usted puede consultar exa péfiza en wor cam Dficina Brincipal Cra. T1 Na. 0-20 Bogot DL Teléfora: 2186377

i i 4 codigo QR.
Aplics anicamente para s emisiin original,

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCESTG * RESPONSABLE VA
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que ia pdliza No. 85-46-101020559, anexo 0, no expirara por falta de
pago de ia prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pélizao de la
aseguradora.

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

Dado en BARRANQUILLA, 2 los 19 dias del mes de Noviembre de 2020

Vo)

‘FARMA AUTORIZADA: Manue! Sarmiento - Vicepresidente de Flanzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 96-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Sarver 6511240
ASISTENCIA CELULAR #3283 - FUERA DE BOGOTA 018000123510
www segurosdelestado.com
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HT s SEGUROS DEL ESTADO S.A.
S Hace constar que: RECIS0 DE PAGD N': 25461010205590 =
5
-
@ 19/11/2020
RECIBIMOS DE: SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER C.C. 55301645
ﬁ LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE ﬁ
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NAQ - 85 45 101020559
SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PREMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101020555 - 0-0 S 26,000.00) $7,000.00 — §5.130.00 s3zis000 oo
53 FORMA DE PAGD
3 EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00] »
TARJETA: £0.00
80: 5000
INTERMEDIARIO:  MAILDE DEL CARMEN ROMERQ DE L& CRUZ - 132907 oTROS: $0.00
o 4 1301 v
TOTAL: $32,130.00
CAIERO: RAPIESTADO
e oL
gs
=]
SEGURQOS DEL ESTADD S.A.
Hace constar que: RECIED DEPAGO ' 5861010205590
= =
_ -
19/11/2020
4 RECIBIMOS DE: SANTANA TOSCANG GABRIELA ESTHER C.C. 55301646 e
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
PORCONCEPTODE: | PAGO DE POLIZA NRO.- 85-46- 101020559 =
= SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIVIA * GASTOS EXPEDICION WA VALOR
BARRANQUILLA - CU ESTATAL  101020558-0-0 $20,000.00] $7,00000 $5,130.00 £32,130.00 ﬁ
& FORM DE PAGO
IEFECTIVO: $32,130.00
] CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
T BD: $0.00 ”
INTERMEDIARIO:  WAILDE DEL CARMEN ROMERO DE LA CRUZ - 132907 lotros: $0.00
ToTAL: $32,130.00
it CAIERO: RAPIESTADO
i =
<5
£s
=
-
]
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POLIZA UNICA DE SEGURC DE CUMPLINMSENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA Al DECRETO 1082 DE 2015 No_85-46-101020550

1. AMIPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO SA, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A tA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIERDO CON ELLOS, SIEMPRE 10S PERIAICIOS DIRECTOS QUE
CON SUIECKON A LA DEFRUCION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADD POR EL INCUMPLIMIENTG QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISIGN, PRODUJERE.

LOS AMPARCS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
QTROS RESPECTC DE SUS RIESGOS ¥ DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFNICICNES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA,

EL AMPARG DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLMIENTO DE LA CFERTA, 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
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADD PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATC SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUNPLIMIENTC DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEIQ Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARQ DE BUEN MANEIC ¥ CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CHBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIGICIOS QUE SE LE HEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE {I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I} £ USO INDEBIDG DEL
ANTICIPO Y {ilf} LA APROPIACION INDEBIDA DE 10S RECURSCOS RECIRIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADD EN CALIDAD DE ANTIOPOC.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGC ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGD ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUKCIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO & TITULO DE PAGD
ANTICIPARO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPAROC DE CUMPUNEENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARG DE CUMPLINUENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) FL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATG, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSD DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; {C) LOS DANOS IVIPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE !A DSRA, CUANDD EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; ¥ (D} EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE [A
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADC PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULC 44 DE 1A IEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPUIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A 1A ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADD, DERIVABOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILDAD
FISCALSIEMPRE Y CUANDD ES0S PERILHCIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGATIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DOE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOQCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, PGR LOS PERIUICIDS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPUMIENTO DE LAS OBUGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA DJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA 105 CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL

156AMPARG GE ESTABILIDAD ¥ CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMIPARO DE ESTASILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CLIBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE 10S PERIUICIOS 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 AMIPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE 105 PERILIGOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CONM POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE 5E DERIVEN DE LA BERCIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO,

EN L0OS CONTRATDS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL Al PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRARD DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

18 CAUDAD ¥ CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUNINISTRADGS.

ESTE AMPARC CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD £ INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLINIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EM LA PRESENTE POLIZA NG OPERARAN CUANDO LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SF GENEREN POR:

2 1 CAUSA CXTRANA, ESTO ES, LA TUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANGS CAUSADTS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADDS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO
TONTRACTUAL.

2.3, EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AQUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADAL

2.4. EL DETERIORC NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATC GARANTIZADO, (OMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPT.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD COM EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGLURESTADO
NO ESTARA DBUGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASG DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS QTORGADCS EM LA PRESENTE PGLIZA, SE HARA BAID
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXQS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUAIQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR £L DEBIDO
PROCESC DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMEENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO' SUSTITUYAN O MODIFIQUEN,

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 1E CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR £A CUANTIA DE 1A PERDIDA ST FUERE E£ CASO.

EL PROCEDIMIENTC QUE DEBERA SEGLHR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPARDS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTG DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA €1 ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA 1A SANCON
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNG CUALOUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDIGON 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUQIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADSA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN FL CURL, ADERMSAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MiSMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERIUICIO, CRDENANDG SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADD. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO BF iMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE QRDENANDO SU PAGOD AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADC. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE {NCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADD,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPUMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO Al CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA L& COMPARIA DE
SEGURD.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DFBERAN ESTAR
BIECUTORIADOS Y CEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULD 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULC 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADC TENDRA O
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE 1A ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA (A LQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINGS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINEROD, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADC, SRE PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBIETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADC O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, St A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLINHENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADG,
SEGURESTADC RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EIECUCION DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLOG,
EL CONTRATISTA GARANTIZADC ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PERA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULC 1080 DFL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADC DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUASITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIGNES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA 10§ CASOS £N QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POUZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA ¥ PARA AQUELLGS EN 1OS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADC 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
ANEXQ DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAE CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOUCITUD BE MODIFICACION A SEGURESTADG EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, EFTC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA ESECUCION DEL CONTEATO GARANTIZADO,

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGHANCIA DEL CONTRATO,
PARA 1O CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABDRACION
NECESARIA PARA ELLO. £N L0OS CASCS EN LOS CUALES £1 CONTRATO GARANTIZADD
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y 1A
SEGURIDAD NACICMAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACIGN DE LA PGLIZA POR FALTA DE PAGD DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURD.

LA PRESENTE POLIZA NG EXPIRARA POR FALTA DF PAGO DE 1A PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNUATERALMERITE.

12, CLAUSULAS TNCOMPATIBLES

EM CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE 1AS CONDICIONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICICNES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN 1AS PRIMERAS.

13. COASEGURD

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, Ak NO EXISTIR SOUDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, £L IMPORTE DE LA INDEMMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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