DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 22035-426249
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 41571
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ONEL VARELA MURGUEITIO 3207977471
Correo electrénico contratista: ovarelam@sena.edu.co C.C. 6.560.869 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 000502027728
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 2335537/2021 | N° Compromiso SIIF | 20121|
Valor Total del Contrato $33.930.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.930.000 1 Del 11/03/2021 Al 31/03/2021 $ 2.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.330.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.2335537 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA
IOBJETO CONTRACTUAL.: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE
Descripcion del servicio prestado) DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES D

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 - Pro-UCEVA
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meg - Universidad del Pacifico
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Otras Retenciones
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Otras Retenciones
Dependientes hasta $ 1.161.856
Salud hasta $ 580.928
Renta Exenta 25% $ 8.713.920
Retencién en la Fuente Contingente

- Descuentos de Libranza
575.900 Descuentos de embargo (Si tiene)
- VALOR A PAGAR

$
$
$
$
$
$
$
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ -
$
$
$
$
$
$
$
$

Ingresos por honorarios $ 2.600.000 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 $ 2.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.727.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.727.700,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo DEC 1273 DHL ¥alor Base retencion en la fuente ICA| 2.303.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.040.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 130.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 166.400 [$ 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 | 5.500 |$ 0 Reteica - 8523 4.607,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC - - 0,00
0,00

13.000,00( 0,500%
0,00( 0,000%
0,00( 0,000%
0,00( 0,000%

0,00
0,00
$ 2.582.393,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION ARTICULACION CON LA MEDIA FICHAS 2267379,2267375,2274773,2274835,2274872,2061132
aSISTIR A REUNIONES PROGRAMADAS POR EL LIDER DE ARTICULACIO ANDRES GUZMAN
PRESENTAR INFORMES DE CUENTA MENSUAL

REUNINES CON ISTRUCTORES PARA RECIBIR FICHAS ASIGNADAS

CONTACTAR CON HOMOLOGOS DE COLEGIO AHG DE CARTAGO Y SAN JOSE ALCALA PARA TRATAR TEMAS DE LA ARTICULACION CON LA MEDIA

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 ONEL VARELA MURGUEITIO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente

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

pago.

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JUAN CARLOS DIAZ POSADA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
MRC - Independiente con contrato de prestacidon de servicios superior a 1 mes

La EPS EMSSANAR SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 6560869

Apellidos: VARELA MURGUEITIO
Nombres: ONEL
Tipo de discapacidad: Ninguna

MRC - Independiente con contrato de prestacion de
servicios superior a 1 mes
Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante

Independiente con contrato de prestacion de servicios
superior a 1 mes

Plan de salud:

Tipo de trabajador:

Estado de afiliacion: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacion: 01/09/2020
Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA
Municipio de Afiliacion: ZARZAL

Zona: Urbana

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL -

IPS Primaria: ZARZAL ( VALLE ) - CL 6 # 6 - 32 BRR SAN RAFAEL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segun normatividad. En ningdn momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 3 de Marzo de 2021 a solicitud del interesado.
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JEFE COMERCIAL
EMSSANAR SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

SEDE CORPORATIVA SEDE REGIONAL CAUCA - VALLE SEDE REGIONAL NARINO - PUTUMAYO OFICINA DELEGADA BOGOTA

Calle 11 A Carrera 33 Esquina, B/La Aurora Calle 5 No. 19 - 12 B/Libertadores Calle 11 A Carrera 33 Esquina, B/La Aurora Calle 33 No. 7 - 27 Of. 301 Edif. Hacaritama
PBX 7336030 Tel. 5129200 Ext. 122 - Fax Ext. 157 Tel. 7336030 Ext. 10224 - Fax Ext. 10157 bogota@emssanar.org.co

Defensor del Usuario 01 8000 12 93 93 Santiago de Cali (Valle del Cauca) San Juan de Pasto (Nariiio) Tel. 2738471

Www. emssanar.org.co Bogotd D.C.
San Juan de Pasto



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14745756459

01474575645 9

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 56 08

6. DV | 12. Direcci6n seccional

7 Impuestos y Aduanas de Tulua

6 9

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 65608%69 19790802
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 | Zarzal 8 95
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
VARELA MURGUEITIO ONEL
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Zarzal 8 95

41. Direccion principal

CR 8 CL 821 BRR SANTA CECILIA CORR LA PAILA

42. Correo electrénico

onvamu60@hotmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

3207977 47 1|45 Teléfono 2 2205152

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7490/[2016,0713||[s 55 1}2047107 2 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Codlgo|2 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |
22- Obligado a cumplir deberes formales 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. Codigo |57 Modo | |
11 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 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -03-09/09:29: 47 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

VARELA MURGUEITIO ONEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 09-03-2021 09:30:50AM



LABORATORIO CLINICO

ISABEL CRISTINA
MOLINA G

PACIENTE OMNEL VARELA FECHA : 2020-11-11
IDENTIDAD CC 6560862 EDAD - SEXO : 60A-M
EMPRESA 0017 Particular
\
EXAMEN RESULTADOS V/REFERENCIA

QUIMICA SANGUINEA

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 160 mg/dl
TRIGLICERIDOS 203 mg/dl
COLESTEROL HDL 29.6 myg/dl
COL. VLDL 40.6 mag/dl
COL. LDL 89.8 mg/dl
INDICE ARTERIAL 5.4

GLICEMIA PRE 116 mg/dl

Hasta 200 mg/dl

Hasta 150 mg/dl
HOMBRES:Superior a 37 mg/dl
20 - 40 mg/dl

66 - 150 mg/dl

Menor de 5.0

70 - 110 mg/dl

Isabel CristinalMolina G.
TP 761330

chh g # 7-100 B/ El Quindio - Zarzal (valle)

Telefono: 2208639 - Celular: 3107166112




: ONEL VARELA

LAB. CLINICO
ISABEL C. MOLINA G
HEMOGRAMA
AUTOMATIZADO

: 60 ANOS

: 6560869
103/pL 5.0 - 10.0]
103/pL fo1- 14
O/U : [20.0 - 50.0]
% ts0.0- 700
108/uL 437567
fL [80.0 - 99.0]
Pg e
fL M-St

18

Tipo: Human / Closed
NOMBRE

EDAD
DOCUMENTO
WBC 6.7
MID 0.3
LYM% 45.1
GRA% 50.0
RBC 4.80
MCV 93.2
MCH 32.00
RDWsd 43.5
-

PLT 223
PCT 0.16
PDWsd 8.6
PLC-C 84

103/uL

[150 - 450]

(0.10 - 0.50]

LYM
GRA
MID%

HGB
HCT
MCHC
RDWcv

MPV
PDWcv
PLC-R

3.0
3.3
4.9

15.4
44.7
344
15.4

7.1
48.7
38

103/pL
103/pL

%

g/dL

g/dL

%

fL
%

%

2020/11/11 09:52:56

[0.6 - 4.1]

[2.0-7.8]

{1.0-150]

(13.0 - 17.0]

(36.0 - 50.0]

[32.0 - 36.0]

[12.4 - 15.8]

[7.0 - 11.0]

'l



Historia Clinica
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Apellidos \ll”t‘u Nombres On&’,
Fecha .+ 4 /“ /20 Cédula & 260, 864 Edad 6l 0ny,
Antecedentes N\) rT-D‘ofJ\) Ocupacion A(/rr)/m.n/m(jo/ CIC (’Y)}D'KJUD
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Motivo de consulta Cfdl{uodu, Gunfm/ (/Z§VUL -

Ultimo Control Ocular __ -4 0nQ
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oD
0
SIN RX 5 19 -
0,1

Examen Externo

ob _ OAND, i alleracione
ol SANU,  Sin allewcione

Estado Motor
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Ol SAND
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o 1.0 JSANQ ol
Refraccion oo 12,79 cst Mo o
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OPTEQA VP Cra. 14 # 12-45 B/. Belén |
Tel. 229 3334 La Unién V.

1
meE:» Cra. 8 # 8-56 Cel. 312 3923105
’ - ) Zarzal Valle
Y. Claadia @{{/}'{’d{/ O%(ma(yo %{ya Tel. 20§ 8645
Optometra ) Calle 13 No. 1-30 N
FU.A.A. B/. El Prado - Cartago V.

Fecha: 3+ Matembe  202.0
Namboe: Ohf’, VU)"C/G.
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v Solug on ¢l Trabajo

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL CON ENFASIS

L]
&3 'CEMESST OSTEOMUSCULAR

Yo INGRESO.
Fecha: 18/Nov/2020, Hora: 08:20:32 a.m. HC: # 64631
Apellido: VARELA MUGUEITIO Nombre: ONEL Edad: 60 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 6560869 Sexo: Masculino J'
Empresa: PARTICULAR - CEMESST Nacim: 07/Nov/1960
Cargo: INSTRUCTOR Rh: B+

Lugar:

Direccion: CRA 10 NO 7-54 CENTRO

Telefono: 3207977471  Celular: 3207977471  Email: onvamu60@hotmail.com  Estado Civil: CASADO

Ciudad: .:: No Aplica ::.

Peso: 76 Kg  Estatura: 168 Cm  IMC: 26.9 Escolaridad: Universitario Jornada Laboral: TIEMPO COMPLETO
EPS: EMSSANAR  ARL: SIN DEFINIR ~ AFP: COLFONDOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes Realizados

ANEXO CARDIOVASCULAR, CIRCULATORIO, RESPIRATORIO. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Recomendaciones Especificas

Estilo de Vida Saludable

* BAJAR DE PESO
* HABITOS DE VIDA SALUDABLE

* SVE OSTEOMUSCULAR

Medicas Laborales

* Valoracion por Nutricionista EPS
* Valoracion por Optometria
* Valoracion por Cirugia General

Concepto para Trabajos en Altura

Concepto

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
Recomendaciones Personalizadas

1. PACIENTE QUIEN NIEGA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA, NO REPORTA SINTOMAS RELACIONADOS CON COVID-19, NIEGA CUALQUIER TIPO DE
CONTACTO CON PACIENTES CON SINTOMAS O DIAGNOSTICO COVID-19

2. SE LE INDICA SEGUIR CON LOS LINEAMIENTOS EXPEDIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y GOBIERNO NACIONAL ANTE LA PANDEMIA COVID-19.

3. MANTENER DISTANCIAMIENTO SOCIAL PREVENTIVO, LAVADO FRECUENTE DE MANOS Y USO DE TAPABOCAS OBLIGATORIO.

4. EN CASO DE SIGNOS O SINTOMAS RELACIONADOS CON COVID-19 PERMANECER EN AISLAMIENTO PREVENTIVO Y LLAMAR A LAS LINEAS DE ATENCION
Y DE SU EPS- DE IGUAL MANERA INFORMAR A SU EMPRESA O EMPLEADOR.

Observaciones

1 - PACIENTE CON EVIDENCIA AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE DEFECTO EN PARED ABDOMINAL, ASINTOMATICO , SE RECOMIENDA VALORACION
Y CONDUCTA POR CIRUGIA GENERAL DE SU EPS.

2 - PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ALTERACION EN LA AGUDEZA VISUAL, SE RECOMIENDA LA UTILIZACION DE CORRECCION VISUAL EN SU PUESTO
DE TRABAJO Y CONTROL ANUAL POR OPTOMETRI{A EN SU EPS.

3 - CONTROL POR NUTRICION DE SU EPS, DEBE BAJAR DE PESO.

4 - SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS EN SU PUESTO DE TRABAJO

Cumpliendo con la normatividad vigente del articulo 10 de la resolucion 2346 del 2007 y la resolucion 1111 del 2017 al item 3.1.4, En atencion al Examen Médico Ocupacional que le
fue realizado por IPS CEMESST S.A.S . Como proveedor de evaluaciones ocupacionales (CEMESST S.A.S) en el marco del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el
Trabajo, en ¢l presente documento le hacemos entrega de las Recomendaciones médicas emitidas por ¢l Médico Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo, las cuales,
agradecemos acoger y gestionar en su Entidad de Salud, segun corresponda.

r v

Ak

Dr. Jenathan Danlel Rafier €.
Médico General

upactonsl
e i 4504 SRS
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JONATHAN DANIEL NANEZ CUCUNAME ONEL VARELA MUGUEITIO Huella
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ST CC 6560869 Digital

Lic. de S.0 #: 1594 AGOSTO 9 2019
Registro #: 94539790



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA ~

w 719a

Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ONEL VARELA MURGUEITIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
6560869 realizd el dia 16/03/2021 la induccidon 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 ONEL VARELA MURGUEITIO Identificado(a) con cédula de ciudadania 6560869
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 Gestién 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 -
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior ONEL VARELA
MURGUEITIO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 6560869, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 11/03/2021 y fecha fin de contrato 30/11/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101013273284.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/03/2021 9:43:29 p. m.
ISCDC: 16/03/2021 9:43:29 p. m.



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 502027728 , con fecha de apertura 10 de Octubre

de 2019, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): ONEL VARELA MURGUEITIO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 6.560.869

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 3 dias del mes de Marzo
de 2021 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.
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S aposn POLIZA DE SECQURD DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD EBTA

AT 886,000,575 DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALI CALI - 45 45-46-101011051 o]
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

11 03 2021 11 03 2021 00:00 30 03 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATQS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  VARELA MURGUEITO ONEL lldentiﬁcacién: 6560869
Direccién:  CARRERA 3 NO 8-21 BSANTA CECILIA [ciudad:  ZARZAL - VALLE [telétono: 3207977471

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS AGROINDUSTRIALES
CTA .
[ciudad:  CARTAGO - VALLE
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 AMPARQ, SEGURQS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2335537 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMOINSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADASDE DIVULGACION TECNOLGGICA PARA
LA EJECUCION DE LASACCIONES DE FORMACION EN EL PROGRAMA ARTICULACION CON LAEDUCACION MEDIA DOBLE TITULACION DEL CENTRO DETECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES DE
LA REGIONAL VALLE,DURANTE LA VIGENCIA

Nombre o Razén Social: Identificacién: 899999034-1

Direccion: 2119999

CRS 12141 ]Te)éfono:

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/03/2021 30/03/2022 $ 3,393,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00 $ 3,393,000.00 11/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nambre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nambre Compaiifa: % Participacion: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGURQS LTDA 164219 100,00

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 CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

~

FIRMA AUTORIZADA: Manue! Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurasdelestado.com

Verifique su pdliza escaneando el codigo QR.
Aplica Gnicamente para la emision original.

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 30-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

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




BEGUROE
ESTADO SR

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 45-46-101011051, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en CALI, alos 11 dias del mes de Marzo de 2021

o)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101011051

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 INCUMPLIMIENTO 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 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUJADO 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 PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE {I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (i1} 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 DINERQ 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 DAROS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES &
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARQ DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPAROQ DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

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

2, EXCLUSIONES.

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

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

2.2. DANQOS 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.

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




SEGUROS
=i EsTRDORA
NIT. 860.009.578-8

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
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS

NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA Si FUERE EL CASQ.

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

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

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA 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 COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE 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 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,
SEGURESTADQ 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 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
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11, NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO 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 COASEGURQ, ESTO ES LA DISTRIBUCIGN ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.




11/3/2021 Pagos de Factura

Pago de Pdlizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Datos de la Transaccion
Descripcion:  Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Razon Social: Seguros del Estado

Nit: 8600095786

No Factura:  10000028220674

Canal: 4544007

Nro.

Identificacion: 6560869

Banco: BANCOLOMBIA

Valor: $33,320.00

Fecha: 11/03/2021

No

transaccion 920826845

PSE:
Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion

Estado comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el Tel:

Transaccion: NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

IP: 181.78.10.13

[ Imprimir Transaccion l[ Fin de la Transaccion ]

W\ PEGUESTADO

P £ o

https://mediosdepago.transfiriendo.com/PseConnectorWS30SSL/go.aspx
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002822067

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000028220674
CERTIFICAMOS QUE:
4 I
FECHA
11/03/2021 06:04p.m.

RECIBIMOS DE: onel varela CC. 6.560.869

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000028220674

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALI-46-101011051-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00

TRANSACCION: 0002822067 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO
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