® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 931110
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION TECNOLOGICA DE SERVICIOS-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52668-352997
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 12047
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARMEN ALICIA MEZA PERCIA 24010
Correo electrénico contratista: caramesap@misena.edu.co C.C. 23.089.758 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? Sl
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 60547959038
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2225024/2021 | N° Compromiso SIIF | 9421/
Valor Total del Contrato $38.659.530] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.659.530 1 Del 09/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.779.443,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.880.087 Comisiones $ 0,00
Prestacion de servicios profesionales como instructor para impartir formacion titulada y complementaria a los aprendices de la red de
OBJETO CONTRACTUAL: Salud del centro en modalidad presencial y/o virtual durante la vigencia.

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.779.443 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.779.443 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.770.910 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.770.910,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8348069162 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.640.443,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.111.777 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 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 Il $ 27.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 13.897,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ 279.230 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 590.303 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.765.546,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DESARROLLO DE GUTAS DE APRENDIZAJE,FASE 4-FICHA 2103552--CAPACITACION EN VACUNACION COVID-19 FICHA 2260627
PRACTICA CLINICA DE OCCIDENTE FICHA 2103552

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 cadal CARMEN ALICIA MEZA PERCIA
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 NERCY ROSSISALAZAR
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

EDGAR ORLANDO HERRERA PRIETO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Consorcio Salud

Comfenalco Valle

No. de Radicacién liega de Radicacion

ooyl Y -] B)rf

O | R p

eps % delagente

SO L & OO DA

Comprometidos con la salud delagente

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante
A. Afiliacion 347 A individual: + Cotizante o cabeza de Familia [] B colectiva = A. Dependiente [

B. Reporte de Novedades [ |

* Beneficiario o afiliado adicional D C. Institucional D

Cédigo (a registrar por la EPS)

o

A. Contributivo A. Cotizante B
B. Subsidiado B. Cabeza de famila[ | | B. Independiente

D.Deoficio [ ] C.Beneficiaric || | C.Pensionado | |

A. AFILIACION 1.

DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombre (

Prish

$o Lad<

i v

7. Tipo de documento 8. Namero de documento r - 9. Sexo 10. Fecha de = : 5
de identidad !j" de identidad 2 9 0 %O/ . 3 \ % . Femeninom MasculinoD nacimiento | ~/ l# I ?‘a | “"; I AJ l f I ‘4— | 8
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administrador_g de riesgos laborales - ARL 16. Adlininlslradora de pensionef
Condicion[ 7] v 2= ??-7 () Cobpo s 2

l
Vit

cion - IBC | 18. Residencia = 2 j > -~ . ) : N = - A
q l Colly zz N2 == L5 <
N ' Zona
Co eGnico , (( ,,@QE.QM"( Urbana D Rural D , caiidad / Comuna ’ \‘) q{¢o{¢ ’(‘:Q—’
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cdnyuge o compafiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres
Primer Apetide o & o Nombire
20. Tipo de documento D 21. Numero de documento . ¥ 22, Sexo ; 23. Fecha de = s . A ~
de identidad de identidad - Femenino D Masculino D nacimiento | ) ] I " l I - I |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados.adicionales E
24. Apellidos y nombres o
Primer Apellido : T Segundo Apellido - Primer Nombre [ Segundo Nombre
= Sr. uﬂﬁ@ﬂmmmmmdmwmﬁa plan o
B2 v =i et 5 1 o 2
B3 Ty wgenocontinuarcontosserviciosde ; 7}
B4
B5
25. Tipo de TR : S 27. Sexo P Datos complementarios
documento de identidad 26,‘ Nipisto 16 thawmieonts g g Femenino | Mascuilino 21 Fecha iy macimsenio 29, Parentesco 30. Etnia
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad : 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC del afiliado adicional
Tipo Condicién Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS) ¢
FIN[M[T]P Urbana | Rural N 1
B1
B2
B3 SIS
B4
B5 o~ et
Seleccion de la IPS Primaria : L U h“
34. Nombre de la Msﬂmcﬁnmmﬂmﬁ B R e o - Cédigo de la IPS
Cot. e R Y V) UL (a registrar por la EPS)
3 COMFEnAses
B SUJIBIY IS
B —a——
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento I:‘ 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (aregistrar por la EPS)
de identificacion
39. Ubicacién ' , ’ ,
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacién [:] 2. Correccion da(o\s basicos de identificacion D 3. Actualizacion documento de identidad D 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion enla EPS || Cdigo | 6. Reinscripcion en fa EPS [ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiados adicionales | | 8. Exclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 9. Inicio de refacion laboral o
adquisicion de condiciones para cotizar I:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 13.Movilidad Régimen Contributivo D 14. Régimen Contributivo Subsidiado D 15. Traslado Mismo Régimen [:] 16. Diferente Régimen D
17. Reporte por fallecimiento D 18.Reporte del tramite de proteccion al cesante 19. Reporte de la calidad del Pre-pensionado D 20. Reporte de la calidad del Pensionado D
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacion . ‘ i
Tipo de documento Numero de documento de identidad vSexo Fecha de nacimiento : ; : 42. Fecha L
de identidad ] Femenino [_| Mascuino [ DD M M|A A v JAJD]D | A ]A|
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado . [45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador-de Pensiones .
Cédigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [:] 47. Declaracion de la no obligacién de afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D 48. Declaracion de existencia de

razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega.de los documentos que
en una Insitucion Prestadora de Servicios de Salud. [ ] 50. Autorizacién-para que la

B g o T apbibenn o FAeE s

acreditan la condicion de beneficiarios. D 49. Declaracion de no interacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales
EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiaring o afiliadne adicianalae |1



| de identidad L | de identidad - | Femenino| | Masculino| | | nacimiento | | | | | | | |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados. adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer Apellido " Segundo Apellido - Primer Nombre | Segundo Nombre

B Srusu e - Gltima plan™ ¢

B2

"ok N g opps e ' raped .
B3 5] wrenocontmuar Contos e N {4 o

B4

85

25 1ipass 26. Namero de documento de identidad - o 28. Fecha de nacimiento Datos complementarios

documento de identidad Femenino | Mascuilino 29, Parentesco 30. Etnia

B1

B2

B3

B4

B5

31. Discapacidad . 32.Datos de residencia: . - - 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Tipo Condicion Municipio / Distrito Zona Departamento v Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)
F 1 NT'M I T Urbana | Rural

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria . :

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud-IPS -~~~ .~ -
Cot.

Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento I:] 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
de identificacion

b4

39. Ubicacién I ‘

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion || 2. Correccion %bésioos de identificacion || 3. Actualizacion documento de identidad || 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios [ 5. Terminacion de la
inscripciQn enlaEPS I:] Caodigo l: 6. Reinscripcion en la EPS 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 9. Inicio de relacién laboral o
adquisicion de condiciones para cotizar D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colecti %3. Movilidad Régimen Contributivo |:| 14. Régimen Contributivo Subsidiado [:] 15. Traslado Mismo Régimen D 16. Diferente Régimen [:l
17. Reporte por fallecimiento D 18. Reporte del tramite de proteccion al cesante 19. Reporte de la calidad del Pre-pensionado D 20. Reporte de la calidad del Pensionado D .

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Nimero de documento de identidad Sexo

Tipo de documento Fecha de nacimiento 42.Fecha VL

de identidad O Femenino [ I Mascuino[ ] | D | D | M| M| A| A |A|A|D]D |-A-A | A |

43, EPS anterior : 44. Motivo de traslado . |45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador-de Pensiones '
Cddigo

ViI. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [:] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D 48. Declaracion de existencia de
razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega.de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales
en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. l:] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. D

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. E]

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 l___]

53. Autorizacién para que la EPSV gﬁvig infofmacién al co?po electronico o al celular como mensajes de texto. D

VIIl. FIRMAS

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN DCant. I___] RC DCant. |:|TI DCanl. |:| cc DCant. DADCant.DCE [:‘Cant.:l CDD Cant. |:| SC DCant. |:| Total [:]

57.Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 58.Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.l:l
59.Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacionde la union man'taLD
60.Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion

de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.[] 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D 64.Certificacion de vinculacion a una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [:l 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. E]

7N\
viciapoSupersalud ) FOR-VTA-001

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio . Cédigo del departamento Numerode laficha  Puntaje Nivel
I | |I | L = 1 ] | ] | O JDJMIMEAL A JAJA]|D]D|MLMLAJATALA
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
Primer undo Apeilids Primer Nombre No

Tipo de documento de identidad D J Numero de documento de identidad | OBSERVACIONES:

OFIXPRES wmon.1s68251

VIGILADO SuperSubsidio ﬁ

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario.




Sefior(es): CARMEN ALICIA MEZA PERCIA

Nit: CC 23089758

Direccidn: CALLE 22A # 112-35 CASA 102A REMANZO CIUD
Teléfono: 5555515 Fax:

Ciudad: CALI

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre CARMEN ALICIA MEZA PER Numero de empleados 1
Tipo y numero de identificacion 23089758 Periodo cotizacion salud Enero 2021
N 8348069162 Enero 2021

2/16/2021 Enero 2021

Numero de autorizacion de pago 48069162 Numero de administradoras 1

Banco 1052 Total Pagado $45.000
Valor Comision $0 Total interes mora $0

NUMERO DE
AFILIADOS

NOMBRE TOTAL PAGADO

Comfenalco valle E.P.S. $45 000

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 23089758 MEZA PERCIA CARMEN ALICIA EPS012 X 350.575 0 0 0 2 0 0 0 45.000 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


: YERY
| Colpensiones

RADICADO 2020_001

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

Que revisada la ndmina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) CARMEN ALICIA MEZA PERCIA identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 23089758 y nimero de Afiliacion 923089758100, esta Administradora mediante
resolucién No. 408781 de 2014 le concedio pension de P DE VEJEZ-758 REG TRAN-MUJER
registrando fecha de ingreso a némina Diciembre de 2014.

Estado: ACTIVO.
Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 18 de febrero de 2021.

AMNCIERA

~Z

-

i—.

DORIS PATARROYO PATARROYO
Director(a) de Némina de Pensionados

PEF

suU

VIGILADO

Su futuro lo construimos entre los dos



D i AN\ NV Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto {0 {2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 1473151 2792

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional (\ })e}auzoneaecmmo
v /N
2 3089 7 5 8|0 [muestcedecai /¢ N
Seow ST ; IDENTIFICACION _ NN .
24. Tipo de contribuyente ' 25. Tipo de documento 26, Namero de Identificacion ‘/ o~ 127, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 23089758 ‘\\;/QL} 19771222
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento a&mem
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 13 n Juar} Nepomuceno 657
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nompre /) 7 ( | 32-0trte nombres
MEZA PERCIA carven <97 ((_|aDcia
35. Razén social j ) K\\ Ny —
o Tl 4
\ ('\ ) / \\
36. Nombre comercial ;:\ N :}z(ssm:\%f
. T4 ‘s» \ '\\\\:}
UBIGACION,~ "~
36. Pals = 39, Departamento a\\{?f} ) | 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9|valedelCauca . \ ¢ </ 7 8 |cai 001
41, Direccién principal &e) ”“‘»‘P" O
~ \
CL22A 112 35 BL A AP 102 CON REMANSO DE cnump@noﬁ; ) )
42. Comeo electrdnico ceciliapercia@hotmail.com ,"‘\ b ~ /’I < \M»" z
43. Codigo postai f44. Temgno«t\ N NN 555055 1 545 Teieono2 . 3147738260
[N\ " CLASIFICACION
Mw@@QM@#w\wrxf Dcupasién
Actividad principal Otras actividades 52. NGmero
46:06digo  -47.Fecha inicio activided 48 Cddign\ @ M B0, Céiigo 1 2 51.Gédigo establecimientos
liss 1”201310112 BI I \l\ " I l l l I [ I

( \\%smm,cmmnm

s B TR TR R TR 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
samwwl*:':lzzlullll T R NS A R e S R
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar e \\ \.,:

-22- Obligado-a cumplir deberes formales-a (( il
49 - No responsable de IVA f\ _f‘w’,/'
/{/.-..\ \~N/
(O)
P e Y ’
/’i’\"m\\\‘sv,
N \\[l /l
Oblw:aduanem ‘Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I l l | l J I l l I I 55, Forma 58. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo I
l 1 I 12 l 13 i 14 l 15 l 16 l 17 l 18 l 19 l 20 ' ' l |%acpc ]

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

59. Anexos 8i D NOD OO.No.deFoﬂos:J:] 61. Fecha I 7 EER o T ) l

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico tario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:
lnexaalmd en alguno de los datbs supninistrados se ad los pre 1t

ius o de st idn, segun el caso.
Pan&grafo del articuio 1.6#2.20 del | Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

230593838 .

Fecha generacién documento PDF: 19-01-2021 07:01:39PM



CENTRO MEDICO OCUPACIONAL DEL VALLE S.A.S I
Nit. 900392343 - 7
Direccion: CALLE 35 A NORTE # 3 N 60
Tel: 3217749857 - 3855234

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

DATOS DEL PACIENTE
Fecha 21/01/2020 11:00:00 Empresa PARTICULAR

Nombre CARMEN ALICIA MEZA PERCIA

Cargo INSTRUCTORA Doc. Identidad CC 23089758
e e
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 PARCIAL DE ORINA 2 CUADRO HEMATICO 3 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
INGRESO
4 PERFIL LIPIDICO 5 GLICEMIA PREPANDIAL 6 AUDIOMETRIA
7 OPTOMETRIA 8 9 B
EXAMEN DE INGRESO S| NO NO APLICAFALTA INFORMACGIO EXAMEN PERIODICO sl NO
Apto para continuar desempefiando
Apto para el cargo
sl » C/0 O O el cargo sin limitaciones OO0
Aplazado SAN T IERE e O Requiere de restriccion de actividades OO
Apto con restricciones OO0l O O Requiere de reubicacion laboral temporal | O | O
N A Requiere reubicacion laboral OO
Apto para trabajar en alturas 4.0 O O permanente
Apto para trabajar en espacios O e 0O o Apto para trabajar en alturas @) ®)
confinados Apto para trabajar en espacios confinados OO
Apto con recomendacion .
® O @) '0) | EXAMEN DE RETIRO SI NO
Satisfactorio O 0
Apto para participar en la brigada ]
O 0 O O No Satisfactorio 0|0
Apto para el requerimiento del cargo 0 0 0 O
\\de la empresa o contratista ) Enfermedad Comun O O,
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA )
Visual %) Auditivo (O Respiratorio (O) Cardiovascular (%) Psicosocial (%) Ergonémico @ Otros (O
 REMISION |SIO|NOO | ARL 'SIO|NOQ | EPs 'SIO[NOQO)
TR N

CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS CON ENDOCRINOLOGIA DE LA EPS PARA SU TRATAMIENTO DE PATOLOGIA DE BASE Y NO
SUSPENDERLO SIN PREVIA VALORACION MEDICA EN SU EPS.

CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA POR EPS.
SE RECOMIENDA:

1. EL USO DE LENTES MEDICADOS PARA LABORAR.

‘;{« 2 PP

HERNAN VILLERO
MEDICO OCUPACIONAL
RES 2150/ OCT 30/18

Captura Biometrica

Direccion: CALLE 35 ANORTE #3 N 60 Teléfono: 3217749857 - 3855234
Email: IPS.GERENCIA@GMAIL.COM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) CARMEN ALICIA MEZA PERCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 23089758 realiz6 el dia 16/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 CARMEN ALICIA MEZA PERCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
23089758 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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon 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 -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 compaiiia, se identifico que CARMEN
ALICIA MEZA PERCIA, con Cédula Ciudadania No. 23089758 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 05/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 05/02/2021 y fecha hasta 10/12/2021, 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): 202101012352217.

Dada en Bogota, a los 15 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/02/2021 03:41:16 p. m.
ISCDC: 15/02/2021 03:41:16 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 21 de Enero de 2021

Sefior(a)
A quien pueda interesar

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARMEN ALICIA MEZA PERCIA identificado(a) con CC 23089758,
E a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 60547959038 2009/02/12 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.
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TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: (Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALT CALL 45 45-46-101010203 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:

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

08 02 ‘ 2021 08 02 2021 00:00 10 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / 6ARANTIZADO

Nombre o Razén Social: MEZA PERCIA CARMEN ALICIA

[Identificacion: 23089758

Direccion:  CL 52 NRO. 2 BIS - 15

|Ciudnd: CALT - VALLE |Te|éfono: 0

DATOS DEL ASEGURADO /BENEFICIARIO

Nombre o Razon Social: SENA REGIONAL VALLE

[Identificacion: 899999034-1

Direccion:  CALLE 52 # 2BIS-15

|Ciudud: CALI - VALLE

|Te|éfono: 4315800

OBJETO DEL SEGURO

Y/0 VIRTUAL DURANTE LA VIGENCIA.

CONSUJECTONALAS CONDICIONES GENERALES DELAPOLIZA QUE SE ANEXANECUO10B, QUE FORMANPARTE INTEGRANTE DELAMISMAY QUEEL ASEGURADOY EL TOMADOR
DECLARAN HABERRECIBIDOYHASTAELLIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO ENCADA AMPARO, SEGUROS DELESTADO S.A., GARANTIZA: y
EL CUMPLIMIENTO DELAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATONO. CO1.PCCNTR.2225024 DEPRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETOES: PRESTACIONDE SERVICIOS

PROFESIONALES COMOINSTRUCTORPARAIMPARTIRFORMACIONTITULADAY COMPLEMENTARIAALOS APRENDICES DELAREDDE SALUDDELCENTROENMODALIDADPRESENCIAL

AMPAROS

RIES60:  PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Vigencia Desde:

08/02/2021

Vigencia Hasta:

10/04/2022

Suma Asegurada / Actual:
$ 3,828,051.50

OBSERVACIONES:

] Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total:| Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 3,828,051.50) 08/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: [Nombre Compafiia: % Participaci on: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Moo

FIRMAAUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente deFianzas

P P

> = W

www.segurosd

.com

Sl

FIRMATOMADOR
OficinaPrincipal: Cra.11No.90-20BogotaD.C. Teléfono: 2186977

QUEDAEXPRESAMENTECONVENIDO QUELASOBLIGACIONESDE SEGUROSDELESTADOS. A. SEREFIERE UNICAMENTE ALOBJETOY OBSERVACIONESDELA(S)6ARANTIA(S)QUESE

Verifique su poliza escaneando el cédigo QR.
Aplicatinicamente paralaemisién original.

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

2 ”r f" ~
E=EE

o ol i o i A =
EEaaass



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIADENOREVOCATORIANICANCELACIONPOR
FALTADEPAGO DELAPRIMA

Hacemos constar,quelapdlizaNo. 45-46-101010203,anexo0,noexpirarapor faltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Loanteriorde conformidad conloestablecido eneldecreto 1082 de 2015, el cual
regulalas garantias ante entidades estatales.

Dado en CALI, a los 8 dias del mes de Febrero de 2021

Mo

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIACELULAR#388 - FUERADEBOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com



http://www.segurosdelestado.com/
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POLIZAUNICADE SEGURODE CUMPLIMIENTOENFAVORDEENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101010203

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, STEMPRE LOS PERTUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUTECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAREL GARANTIZADO POR ELINCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION,PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN ENESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUSRIES60S Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE ACONTINUACION SE INDICAN:

1.1AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LANO AMPLIACIONDELA VIGENCIA DELA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO ELPLAZOPARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, STEMPRE QUE TALPRORROGA SEAINFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DELA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FITADO 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 AMPARODEBUEN MANETOY CORRECTAINVERSIONDEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJOY CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE ALA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (IT) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (III) LA APROPTACION 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, DELOSPERJUICIOS QUE SELE CAUSENPORLA NODEVOLUCION TOTALO
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS 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 DELA
CLAUSULAPENALPECUNIARIA STEMPRE QUE SEHUBIERENPACTADOPREVIAMENTEEN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DELA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DELAS

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 ENSU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL PORPERSONAL CONTRATADO BAJO
UNREGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDADY CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE ALAENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS ENLA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYACAUSA SEATMPUTABLE ALCONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE ALAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GASANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

ENLOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTODELPARAGRAFODELARTICULO85DELALEY 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
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AQUE SEENCUENTRE OBLIGADALAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

P F|FIF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F)|FIF]|F|F|F|FIS|S| S| S SF|F <SS
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADAENCASO DE SINIESTRO, DETERMINADA ENLACARATULA DEESTAPOLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DELOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOSLINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARANENLA CARATULA DELA
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.

LAENTIDADESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOS TRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTROY ACREDITARLACUANTIADELAPERDIDA SIFUEREELCASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIRLA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DELOS AMPAROS OTORGADOS PORESTAPOLIZA, 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
PROFERIRAEL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ENEL CUAL, ADEMAS DELA
DECLARATORIA DELA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SUPAGO 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
CLAUSULAPENAL, ORDENANDO SUPAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
AEMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOSY DEBIDAMENTENOTIFICADOS, DE ACUERDO CONEL ARTICULO87 DE
LA LEY 1437 DE2011.

6. COMPENSACION.

ENVIRTUD DELACOMPENSACIONCOMO MEDIO DEEXTINCIONDELAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DELA 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,EFECTUADAENLOS TERMINOSLEGALES OCONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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 CONTINUARLA ETECUCION DEL OBJETO
CONTRATADOQ A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTROCONTRATISTA, AQUIENASU
VEZ SELEPODRA DECLARARLA CADUCIDAD, ST AELLO HUBIERELUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA ETECUCION DEL
CONTRATOYLAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CONELLO,
ELCONTRATISTAGARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTODELACONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8.PLAZOPARAEL 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 A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, 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 EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR 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
NECESARIAPARAELLO.ENLOS CASOSENLOS CUALESEL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTAFACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LAPRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DEESTAPOLIZA,PREVALECERANLAS 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
ENTRELOS COASEGURADORES,ENPROPORCION ALAS CUANTIAS DE SURESPECTIVA
PARTICIPACION.
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