DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  C8digo Regional 17
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911210
7A§ REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracion| 22 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA-CALDAS Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 63137-050741
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 20615
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES o 3113821303
Correo electrénico contratista: parobledov@misena.edu.co c.C. 10.269.472 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 71650881161
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

N° del contrato: 2239097/2021 | N° Compromiso SIIF | 2021|
Valor Total del Contrato $40.040.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.040.000 1 Del 10/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.730.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.310.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PERIODO FIJO, PARA
OBJETO CONTRACTUAL.: LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL, PRESENCIALES O VIRTUALES EN EL PROGRAMA DE
(Descripcion del servicio prestado) ARTICULACION EDUCACION MEDIA AREA AGRICOLA.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.730.000 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 $ 2.730.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.814.025 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| 1.814.025,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | .. 48705259 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.418.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.092.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 136.500 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 174.800 |$ 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 I $ 11.500 |$ 0 Reteica - 8299 8.949,00( 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 604.675 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.721.051,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTIUNO MIL CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Riosucio ID 2059333 Ejecutar el plan de fertilizacion de acuerdo con las recomendaciones de andlisis de suelos, normas técnicas y tipo
Aguadas ID 2059418 Determinar el indice de cosecha de las plantas segun requerimientos del mercado o las especificaciones técnicas del
Manizales ID 2059433 Determinar el indice de cosecha de las plantas segin requerimientos del mercado o las especificaciones técnicas d
Induccién SENA grupos nuevos ID por definir

Induccién AMT 2021 Reconocimiento de los lineamientos del programa AMT, manual de la Articulacion, planeacién y alistamiento con las
DESARROLLO CURRICULAR Elaboracion de guias, revision plataforma territorium, elaboracion de material de formaci6n,actualizacion de dri

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 JOHN JAIRO DAVILA RINCON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02
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MiPlanilla.com

URimo ingreso exitoso: 2021-02-20 / 07:48:30 AM | Uitime Ingreso fallido: 2018-07-05 / 08:12:35 AM

[

Periodo Pension: Enero 2021. Periodo Salud: Enero 2021.

Febrero 20 de 2021 / 7:57 AM

nico» Fanilas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago
Informacion basica de la planilla
Empresa: PABLO ANDRES ROBLEDO VALDEZ Nit: 10269472
Tipo planilla: I Periodo liquidacion Pensiones Enero 2021
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Enero 2021
Numero de radicacion: 48705259 Total a pagar: $295,500
Fecha de vencimiento: 16/02/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 17/02/2021 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9988600668427
Descripcion: MiPlanifla.com Pago Prateccion Social Medio de pago: S s e
Banco: BANCOLOMBIA Nimero de aprobacion: 896595849
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada
Totales
| Ne. *Ndmero de incapacidad por | Valor descontado en
codgo|  MT | Abwiyiraduran | Afifiados riesgos laborales | incapacidadylolicencia| 10t Pagade
14-23 | 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS J| 1 l $0.00 $10,500
Administradora Colombiana de | |
25-14 | 900336004 Pensiones - Colpensiohes ] 1 ’ $0.00 $160,000
EPS010 | 800088702 EPS Sura ) $0.00 $125,000
$295,500
*8l descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la sdministradora correspondiente los descuentos
»Ver planillas pagadas

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

Exportar reporie a Excel Exportar reporte a PDF

hitps:/ww.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados © 2021 . Conpensar - Cenat SA.
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Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES

Nro. de recibo: 48705259

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificacidn del contribuyente: 186.146.80.132

Concepto: CC

Razén Social: 10269472

Fecha y hora de la transaccién: Miércoles 17 de Febrero de 2021 02:08:15 PM

Nro. de comprobante: 0000000815
Valor pagado: $ 295,500.00
Cuenta: *******1161

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 | 2| Actualizaciéon

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001473909465 1

14739094651

5. NUmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electronico
1026947 2|5 ol 1.0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion / 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10269472 19830815
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Eiuda'ill\.‘.unicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caldas 1/ 7 Manizales 001
31. Primer apellide 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Z 34. Ctios nombres
ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES
35. Razon social
36. Nombre comercial i; S—i-g;a———
N B
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 1 7 | Manizales 001

41. Direccion principal

CL81B 25A 07

42. Correo electronico pabloar65@hotmail.com

43. Codigo postal 44 Teléfonc 1 8 9 2 4 0 6 8|45 Teléfono 2 3113821303
CLASIFICACION
Activided econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secunuaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fecha inicio activicad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8523|[19950825||[8542[l1995082 5| |8 55 9[8 55 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 74 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 2
- | i
moools Jaol | | | | AN L L L [ L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | l | I I | l I ]' 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo 1
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| ‘ ! | | | | s8.crc ]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos D NO m 60. No. de Folios: E} 61. Fecha I2021 -03-03/10:05:03 I

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar

Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos s S se 1 los procedil s admini: ivos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-03-2021 10:05:07AM



Drna. Luy Elena Mornales Gallego

Médica especialista en salud ocupacional
C.C. 30.309.562 R.M.4523-94 LSO 0174
Direccion: Carrera 35 # 100 - 05 ENEA Manizales - Caldas
Cel: 310500 1663 - Tel: 8904624 - E-mail: lemorales_68@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.607
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MANIZALES (CALDAS, COLOMBIA =
03 | 02 | 2021 ( : EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad_
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA REGIONAL CALDAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES MASCULING |55 ““;’f,, aneses| G toaeadTs
Apellidos y Nombres Tipe Numero
Cargo
INSTRUCTOR AGRICOLA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL |

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL CONTROL DE PESO
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA : BAJA EN SAL Y HARINAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NO EVIDENCIA DE CONTACTOS DE RIESGOPARA COVID 19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS, NO SINTOMAS ASOCIADOS.

EVALUACION INTEGRAL REALIZADA QUE INCLUYE SISTEMA OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR
DERMATOLOGICO, RESPIRATORIO Y CONDICONES PSICOSOCIALES LAS CUALES SE ENCUENTRAN NORMALES.
GLICEMIA, COLESTEROL Y  TRIGLICERIDOS NORMALES, SuUS PATOLOGIAS CARDIVASCULARES ESTAN
CONTROLADAS.

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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, Ia interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaia 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 legislacion 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 afiiado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico i y Aspirante o
luz 2= [Voer s & Trabajador
“lrales ¢
SO Cira *
Firma: — ' Firma:
Nombre: MORALES GALLEGO LUZ ELENA Nombre: ROBLEDO VA&DEZ/PABLO ANDRES
v

R. M. 4523-94 L.S.0.: 0174 CC: 10269472

Impreso el 03/02/2021 a las 10:06 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
Tamizaje cde Voz

Nombre: )Daéé zhO/’f% [QA/GO/O (/C//CJ/(Q

Edad: SSanor cC. /0269 L/%—Z
Fecha de Evaluacion: Fe b vero .3/ 2021

ANAMNESIS

Antgzcedentes Personales: A/«_Druma @Cingiere alcohol _S;  sedentario
S ronquido durante la noche.

Antecedentes ORL:/’(L{ Otitis ﬁaringoamigdalitis Adenoiditis A Rinitis
7 Sinusitis I(iLaringitis Z‘_’Resfriados de repeticion ¢ Asma A= Bronquitis
A2 Alergia

OFA:

Morfologia: lormal ____ Alterada (lengua, labios, paladar)
Articulacion: ~ < Normal ___ Dislalia

Ritmo de habla: ~~ Normal ___Bradilalia ____ Taquilalia

Deglucion: ormal Atipica
Al

RESPIRACION:

Tipo Respiratorio: Alto —Medio ___Bajo ___Invertida
Modo respiratorio en reposo: ___ Oral _fNasal __Mixto
Modo respiratorio en fonacidn: —_Bucal ___Nasal _~"Mixto

Coordinacion fono-respiratoria: < Adecuada ___ Alterada ___Muy alterada

EXPLORACION DE LA VOZ:

Emision: _7/ Normal __ Disfénica ___Afénica
Volumen de voz: Z Normal ___Bajo __ Alto
Altura tonal: .~ Adecuada —_Alagudo ___ Al grave variable

Extension tonal: —~"Adecuada —_Reducida ___ Variable



Ataque vocal:  Normal __ Duro ___Soplado

Quiebres tonales: _fAusentes ___Alagudo __ Al grave _/ Variables
Prosodia: _~ Adecuada __ Exagerada ___ Mondtona

Colocacién: __~Anterior ___ Posterior

Resonancia: _____Adecuada ___ Nasal ___Hiponasal __~ Faringea
Articulacidn: 27 _Adecuada ___Rapida ___lenta ___ Inconsistente.
Apertura bucal: __AAdecuada __ Aumentada ____ Escasa

Volumen intenso: ___Na logra _ ~To logra ___Desplazado al agudo
Temblor de voz: _____Presente __~ Ausente

OBSERVACIONES :

‘_E}/PVG(‘C/.O/’ e —'p('gn/;‘o Leo/ﬁira%n'o-
”//‘2707‘00& &u?’m)\e 6 caf

— Confre/ qr\u7/’ F-/p/aer/"/ o%ubm\d
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LABORATORIO CLINICO

®_ Sandra Patricia Montoya Luna
Centro Médico La Enea

FECHA: FEBRERO 2 DE 2021 EDAD/SEXO: 55 A/ MASCULINO

PACIENTE: PABLO ANDRES ROBLEDO VALDEZ IDENTIFICACION: CC 10268472

EXAMENES SOLICITADOS:

QUIMICA CLINICA

4 GLICEMIA BASAL: 95 mg/d
VALOR DE REFERENCIA: 70-100 mg/d|

4 COLESTEROL TOTAL: 105 mg/dl
VALOR DE REFERENCIA: NORMAL: MENOR A 200 mg/dI
SOSPECHOSO: 200-239 mg/dl
ELEVADO MAYOR A: 240 mg/dl

COLESTEROL HDL: 30 mg/dl
VALOR DE REFERENCIA: HOMBRES: MAYOR A 35 mg/d|
MUJERES: MAYOR A 45 mg/dl

\ COLESTEROL LDL: 37 mg/dl
VALOR DE REFERENCIA: HASTA 130 mg/di

N COLESTEROL VLDL: 38 mg/d|

A" TRIGLICERIDOS: 188 mg/di
VALOR DE REFERENCIA: 44- 150 mg/d|

INDICE ARTERIAL: 3.5
VALOR DE REFERENCIA: HASTA 5.0

LABORay

s 7 UR‘U cl "

j {‘(\; ) Sane : h‘jlf‘e
] Mo :

BACTERIOLOGA

Carrera 35 # 100B-33 Teléfono: 874 52 80 - 3104465579 La Enea - Manizales
Toma de muestras a domicilio



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE - SENA

lhcoa.mnhodel

Hace constar:

Que el Sr(a) PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 10269472 realizo el dia 18/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES Identificado(a) con cédula de ciudadania
10269472 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

a

Nenendencia de Qeniiridad v Qaerl en el Trahain — Serretaria (General -
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Compaiiia de Seguros S.A.
N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que PABLO
ANDRES ROBLEDO VALDEZ, con Cédula Ciudadania No. 10269472 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 10/02/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 2y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automadtica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012250546.

Dada en Bogota, a los 9 dias del mes de febrero de 2021

o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 09/02/2021 08:05:08 p. m.
ISCDC: 09/02/2021 08:05:08 p. m.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PABLO ANDRES ROBLEDO VALDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 10269472, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 28 de enero de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 09
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Certificacion

Bancaria

manizales, 1 de Febrero de 2021.

Sefiores

A quien pueda Interesar

o

et

Bancolombia

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que PABLO ANDRES ROBLEDO VALDES
identificado(a) con CC No. 10269472 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

NOMINA PREMIUM

Nombre Producto Numero Producto Fecha Apertura Estado
(aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 71650881161 2002/04/10 A ACTIVA

Atentamente,

Claudia Maria Posada Alvarez

Gerente Transformacion de Sucursales

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 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.

Pagina 1|1



SEGUROS .
- 25!.-_”0 SR, POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: ICod. Sucursal: Nro. Péllza: Anexo:
MANIZALES MANIZALES 42 42-46-101014085 0
Fecha Expedicién: Vigendia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dfa: Mes: Afo: Horas: Dia: Mes: Aflo: Horas:
09 02 2021 10 02 2021 00:00 17 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
' DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razon Social:  ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES [identificacién: 10269472
Direccién:  CALLE 818 NRO.25A-07 [Cludad: — MANIZALES - CALDAS [Teléfono: 3113821303
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nombre o Raz6n Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [identificacién: 899999034-1
Direccién: ~ KM 10 VIA AL MAGDALENA [ciudad:  MANIZALES - CALDAS [Teléfono: 8748444
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2239097 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION SERVICIOS PERSONALES
DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, POR PERIODO FLIO, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL, PRESENCIALES O VIRTUALES EN EL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA EN EL AREA AGRICOLA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2021 17/04/2022 $ 4,004,000.00

OBSERVACIONES:
*LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA ,

l Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$18,912.04 $ 8,000.00 $5,113.29 $32,025.33 $ 4,004,000.00 09/02/2021
INTERMEDIARIO [ DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaitia: % Participacion: Valor Asegurado:
PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE 72984 100,00

SEGUROS

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 24 NO. 64-03 - Teléfono: 8813280 - MANIZALES

M) .
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SEGUROS
DEL
ESTRDO SR

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

Hacemos constar, que la poliza No. 42-46-101014085, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

slolalaleletalalaieleleleietalelolelel ol Sle

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

Dado en MANIZALES, a los 9 dias del mes de Febrero de 2021

Mg

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com
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DEL
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 42461010140850
FECHA
09/02/2021
RECIBIMOS DE: ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES C.C. 10269472
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL VEINTICINCO CON TREINTAY TRES CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101014085

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MANIZALES - CU. ESTATAL - 101014085 - 0-0 $ 18,912.04) $ 8,000.00) $5,113.29 $32,025.33
FORMA DE PAGO
|eFECTIVO: $32,025.33|
CHEQUE: $0.00|
TARJETA: $0.00
BD: $ 0.00}
INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00)
TOTAL: $32,025.33]

CAJERO: RAPIESTADO

0% \ % £ ) £3 0 £
1 v % b .munn.ﬂ. ¢ # L/

; | ,_ 7 - 9 ] b7
] 1 Vi ) ¢ vl : vl

ORIGINAL
gspuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 42461010140850
FECHA
09/02/2021

RECIBIMOS DE: ROBLEDO VALDEZ PABLO ANDRES C.C. 10269472

LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL VEINTICINCO CON TREINTAY TRES CENTAVOS PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101014085

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
MANIZALES - CU. ESTATAL - 101014085-0-0 $18,912.04 $ 8,000.00] $5,113.29 $32,025.33]
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,025.33
CHEQUE: $0.00]
TARIETA: $0.00]
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00|
TOTAL: $32,025.33
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

=
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.42-46-101014085

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPUIMIENTO 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 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTI{A 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 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
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
CUMPUMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

FN VIRTUND NF 10 SFRIALANN POR FI ARTICLIIN 44 DF 1A 1FY 10 DF 2000 1A

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 PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAfZ 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 BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARQ 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 PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

18 CALDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS
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
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 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 AMPARQS 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 EL ACTO 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 DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO 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. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA 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 COMOQ 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 UQUIDACION DEL CONTRATO

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 PERIUICIO 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,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO 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 DENTRC 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 ANEXQO 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 OBIETO 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 DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

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

12, CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA 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 COASEGURADQRES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002740591

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000027405911
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
09/02/2021 11:06a.m.

RECIBIMOS DE: PABLO ANDRES ROBLEDO VALDEZ CC. 10.269.472

LA SUMA DE: Treinta y dos mil veinticinco pesos . ******xk

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027405911

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
MANIZALES-46-101014085-0-1 $26,912.00 $5,113.00 $32,025.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 32,025.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 32,025.00
OTROS: $32,025.00

TRANSACCION: 0002740591 TOTAL: $32,025.00
CAJERO: PAGUESTADO
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