[ 3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [Codigo Regional 25
S CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 950910
7A< REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PREST Version ENERO 2021 -1,21|
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36062-749691
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 58968
DATOS DEL CONTRATISTA
y apellidos : HERNAN ALVAREZ PARDO | 3204875014
Correo electrénico contratista: healvarez@sena.edu.co c.c. 11.384:455 IPIN° de
Régi del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régi simple de 6n? | NO | Esd de renta? Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 | S| Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual ignar: [ BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 816035844
Ha o do dos o mas trabaj iadi NO Sus i%resos 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: 2383922/2021 | N° Compromiso SIIF [ 51321
Valor Total del Contrato $27.300.000f N °Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.300.000| 1 Del 26/03/2021 Al 31/03/2021 $ 780.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.520.000| Comisiones $ 0,00]
PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y ADMINISTRATIVA Y DE FORMA ARTICULADA CON LOS LINEAMIENTOS
[OBJETO CONTRACTUAL: INSTITUCIONALES, EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE
Descripcion del servicio prestado) INTEGRIDAD DE LA FORMACION Y AFINES-DERECHOS HUMANOS Y FUNDAM
RE SUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $780.000 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 $ 780.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 390.750 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 390.750,00| TARIFA
N°PlanillaPILA, o, N° RadicacionpagoSS | 19812537 Valor Base retencion en la fuente ICA 521.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 908.526 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 113.600 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 145.400 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional = 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 4.800 0 Reteica - 8299 4.168,00| 0,800%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias = - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 5 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%
rtes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mx - 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 $ 1161856 $ -
Salud hasta S 580,928 $ = Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8713.920 $ 130.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 775.832,00
SON: SETECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2.a) Registro de los juicios de evaluacén con ficha de caracterizacion1962077, progama de formacién acién en Gestidon Admiistrativa.
3.Videos tutoriales para la formacion, haciendo uso de estrategias de ensefianza dirigidas a optimizar el proceso de aprendizaje
4.Elaboracion de Guias de Aprendizaje e instrumentos de evaluacidn.

17.E1 suscrito Supervisor certifica que el contratista cumplié con la planeacién contemplada para el periodo fijo correspondiente

a 32 horas a la formacion segin Plan de Accidén 2021

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|
lsuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que noj
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. EI nimero)
Ide trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en
lesta planilla; 4. Toda la informaci6n aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal HERNAN ALVAREZ PARDO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

L L 10
P AUtorizo el presente pago. |
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO! =Fisu 90r

[1.- Que EI C: cumplié a las cor
R - Que EICi 6 las act enelp informe, dentro del periodo de cobro;
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Segunidad Social realizados por|
kel contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el VAR ODR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. HERNANDONSTRECETQ otz

Teniendo en cuenta las certifi por el por el del arriba el pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO o

YINA PAOLA ALVARADO ZAMBRANO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)




“’0 EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11384155
NOMBRES Y APELLIDOS Alvarez Pardo,Hernan
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alvarez Pardo,Hernan , a los 30 dias del mes de marzo del afio 2021.

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

@A{'_lj 6A¢Jle»}r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliaciéon



L ]
¥ El futuro Gobilerno
Colpensiones es de todos | de Golombia

Ven por tu futuro g&

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HERNAN ALVAREZ PARDO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 11384155, se encuentra afiliado/a desde 26/07/1991 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 30 de marzo 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 verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lineagratuita 018000 41 09 09



A

ASOPAGOS CONSULTA EMPLEADO
S.a.
RAZON SOGIAL ALVAREZ PARDO  HERNAN
IDENTIFICACION APORTANTE CC-1384155
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 202102-11
INDENTIFICACION ENPLEADO CC-11384155
NOMBRE EMPLEADO HERNAN ALVAREZ PARDO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJACOMPENSACION Sin COF
ARL SINARL
NUMERO PLANILLA 19812507
REFERENCIA PAGO[PIN)
TIPO PLANILLA I
PERIODO PENSION 202102
PERIODO SALUD 0102
TIPO COTIZANTE Independiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL 20010201
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecra T Fecha FecaSin| Fedrash Fedhalge | Fecha Feta | Feca Fera | Feca Fea | Fecha FechalRL| Fecha IRL
we | e | R | | o | me | e | e | wse | TR | vie | et | sy |PRRRITERS) iee | P PRl uaa | TR | SRR | VAC |vineo| viekn | AP | VOT || varm | R | Fha |
X 10221 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
':(':':f BC | Tarfa | Cot Obigatoria —— Tolal | Solidaridad S‘F‘:s‘gma Valor no retenido
Afliado | Aportante %
0 |%08526 01600000 |$ 145400 $0 $0 $145400 (S0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
" j } - Incapacidades E.G Licencias de Maternidad 0
IBC | Tarfa | CotObigatoria | UPC adicional — — . —
Cot Nimero Autorizacion |  Valor | Numero Autorizacion Valor
% |%8526 01250000 |$113600 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) T Codgode
%;s IBC Tarfa 0 centro
de frabajo
0 0 00000000 (50 0
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
e [ cotoviget ‘ Cot } Cat } T o
IBC Tarifa i I1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obiigatori Tarnifa Cot. Tarfa Obligator
o o 00000000 |$0 0 00000000 |0 00000000 [$0 00000000 {80 |00000000 [$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$1540 | $113600 $0 $0 $250000

miércoles 31 marzo 2021

Pagina 1 de 1




YA

S.a.
RAZONSOCIAL ALVAREZ PARDO HERAN
IDENTIFICACION APORTANTE CCA1384155
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 01033
INDENTIFICACION ENPLEADO CCA1384155
HOMBRE ENPLEADO. HERNAN ALVAREZ PARDO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S A
I o
CAJACOVPENSACION SnCCF
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NOVERO PLANLLA 20154294
REFERENCIA PAGOIPIN) ll
TIPOPLANLLA N
PERIODO PENSION 200102
PERIODO SALUD 20102
TIPO COTIZANTE Independiente
SUBTIPO COTIZANTE Sn Sublipo
INCIAL 2210201
FINAL
Fecta Fata Futa Fedash | Fadash Feca Fea | Feda Feda | Fada FoctalRL | FaalRL
W) he | RET | mer THE LA A A R A - e T e A R e A R veriio| verfn | R | Thoo | fn
X | v A 0
X w221 -
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondode | poo
D'G: BC | Taifa | Cot Oblgatora —— Tobl | Soldancad | ¢ ® | Vaornoretenido
Afliado | Aportante de istencia
908525 | 0.1600000 |§ 146.400 $0 $0 $146400  [$0 50 50
908526 | 0.1600000 |§ 146.400 $0 50 $145400 |50 $0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
D | g | Taria | cot Oblgaiona | UPC adcona ek LI o ¢
Gl Nimero Autorzacion | Valor | Nimero Autonzacion | Velor
98526 | 0.1250000  [§ 113600 50 0 $0 0 50
08526 | 0,1250000 |§ 113600 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
T Cadigode
O | Bo | rama | CoLONORR| gy
detabajo |
0 0 00000000 (50 0
N [o8s6 (00200 [$4800 899069034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familar Sena ICBF ESAP MINDE EDUCACION
Dias
Cot Cot Obigat ¢ Cot Cot. > X Cot
‘ BC | Taifa o 1BC | Tafa | oiia| T | opiguton | TEME | Cob | Temle | g
o o 00000000 |$0 0 00000000 (50 00000000 [$0 00000000 [$0 |00000000 (S0
0o o 00000000 |$0 0 00000000 (80 00000000 [$0 00000000 [$0 |0000000 [$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Porsn | Sad | Resgos | Parscas | Toul
$0 $0 $4800 $0 $4800
Fectn Fedu e FedraSh | FechaSh Fecu e | Fechal Feha | Feda Fecha | Fede FechalRL| Fecha L
W | | BT | e e T VP |y | VIE | VST ) SN (Wi The | ' Mo | hne | U | e | e | VAC | vackioo | wcrn | AP weringo | verrn | R | "he | fin
X 10221 A 0
X 10221 C 0

miércoles 31 marzo 2021

Pagina 1 de 2




S.a.
RAZON SOCIAL ALVAREZ PARDO HERIAN
IDENTIFICACIOH APORTANTE CC1134155
SUCURSAL 0
FECHAPAGO 2010331
INDENTIFICACION ENPLEADO CC-11384155
NOMBRE ENPLEADD HERNA ALVAREZ PARDO
£PS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S A
I COLPENSIOME
CAJACOVPENSACION SnCCF
AR ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUR0S
NOVERO PLANLLA 01542
REFERENCIA PAGOPIN) [
TIPOPLANLLA N
PERIODO PENSION 2010
PERIODO SALUD 2010
TIPOCOTIZANTE ndependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtpo
NOVEDAD INGRESO INCIAL 201201
NOVEDAD INGRESO FINAL
Feca Focn Fod FedraSh | Focash Fechge | Fechalge Fecha | Fehe e Feha | Feha FedaliL | FodtaliL
e we | RET | per 3 T VP |y | VIE | ST | S| The | Y o | Ene | WA | | e | VAC | vachoo | o | AW verineo| vetn | R | Theo | Fn
X | wot A 0
X 10221 C 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
ol Vo Foioce
D& | e | Tafa | Cot Oblgetoia [— Toil | Soidardad | ¥%% | Vaiornoretenido
Cot Afiiado | Aportante G Subsistencia
908526 | 01600000 |§ 145400 50 50 $1540 |50 50 50
908526 |01600000 |$ 145400 $0 $0 1540 |50 $0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
= ‘ i - idatesEG Licencas de Matomidad o
Col 1BC Tarfa | Cot Obligatona | UPC adicional — —
Nimero Autonizacion Valor | Numero Autorizacion Valor
908526 | 01250000 |8 113600 $0 0 $0 0 0
908526 | 01250000 |$ 113600 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
A Cadigo de
DO';S BC Tara | CoLOblgebra | ooy
detiabao |
0o o 0000000 [0 0
B |owsms  [omepmn  |s4sw 699500034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familar Sena ICBF ESAP MINDE EDUCACION
Dias
o | cotobigat | e Col S | o
IBC Tanfa o IBC Tarifa Obigaoria Tarfa Oblgatai Tenfa | Cot. Tenfa Oblgatoi
0 o 00000000 |80 0 00000000 |$0 00000000 [0 00000000 S0 | 00000000 |$0
0 o 00000000 |$0 0 00000000 |$0 00000000 [0 0000000 S0 (00000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos |Pamles[ Total
50 $0 $4800 50 $4800
Fec ) ot FedaSh | FecaSh Fech e | Fech Fecha | Feds Feda | Feda FedalRL | FedtalRL
| he | RET | R e TP VP | e | VIE | VST | SN | TR | Y |Tiee | hn | A | i | uaen | VA |vachoo | wickn | AP wernen| verrn | R [P |
X | ot A 0
X 100221 C 0

miércoles 31 marzo 2021

Pagina 1 de 2




Formulario del Registro Unico Tributario

4. Numero de formulario 14745554321
) mlzl!!!ss !!Jo!!}l[‘!l!!
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional o i 14. Buzén electrénico
1138415 5‘ (| Impvestos y Aduanas de Girardot 8 !
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 11384155 20070313
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Cizl;uﬁwunidpio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2,5 Fusagasuga 290
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Oirus nombres.
ALVAREZ PARDO HERNAN
35. Razon social
36. Nombre comercial 1 37 Siga
i
USICACION
38, Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Cundinamarca 2 5 | Fusagasuga 290
41, Direcgion principal
CR4ESTE 4 42
42. Correo : h I pardo@gmail.com &k
43. Godigo postal !u.vaéfonr‘. 320487501 4I‘SATBIQIOMZ 3493204237040
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundzria Otras actividades 2. Namero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codys | 40, Fechainicio actividad | 50, Cdigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[o010/[20190902|(|8542|[200905.139| | | ] | | |
= - -
1 2 3 4 5 6 71 & 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20 24 22 23 24 25 26
" |
sowola o | | | | | oyl |0 L L L]
49 - No responsabie de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
| | | l ' l | I | | | 55.Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
5. Codigo |57 Modo | |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
T A Imee L]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en dmmﬁmmb«umkﬂf—.unﬂdvﬁgmh yen no se exigira su

Para uso exclusivo de fa DIAN

59, Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: lj} 61. Fecha [202"-03-04”9229:29 ]
e — -

Lai ini A a trav fi lario oficial de Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
¥ cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos i se in los. i inistrati
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6,1.2.20 del Decreto 1 ’
Firma del solicitants:. = 984. Nombre ALVAREZ PARDO HERNAN
tt\ oA "> -
\

985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 04-03-2021 07:30:19PM



TVO Salud ocupacional

Dra. Sandra Vargas Arcila
sy INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha : Fusagasuga Marzo 10 2021

DATOS DEL TRABAJADOR, CONTRATISTA O ASPIRANTE

Paciente: HERNAN ALVAREZ PARDO
Identificacion CC 11.384.155 Edad: 55 afios Genero: F: M:X
Cargo: INSTRUCTOR

DATOS DE LA EMPRESA: SENA

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS : Musculo esquelético, Cardiovascular, Psicosocial

[ Pre Ocupacional | X [ Post Incapacidad [ [ Periédico Programado | S
| Reintegro | | Cambio de Ocupacion | | Egreso o Retiro T

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS: Optometria; alterada, con correccion adecuada, Perfil lipidico
(Colesterol total, Triglicéridos, HDL — LDL) sin alteracion, .Glicemia, sin alteracion. Cuadro hematico sin alteracion,
Parcial de orina; sin alteracion, Fonoaudiologia sin alteracion.

CONCEPTO PARA EXAMENES DE INGRESO O PERIODICOS

Descripcién Si | No No aplica | Aplazado
Limitaciones o restricciones para el cargo X
Cumple conlos requisitos de salud para el trabajo en alturas X

Descripcion de la restriccion: Uso de correccion visual permanente.

CONCEPTO PARA TODOS LOS EXAMENES INCLUYENDO LOS DE EGRESO.

Sospecha o deteccion de: Si_ | No | En estudio
Accidente de trabajo no reportado X

Enfermedad laboral X

Enfermedad comdn X

Enfermedad agravada por el trabajo X

Secuelas de accidente laboral X

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
|\ﬁsua|}xl Auditivo! lConceNvoz[ ICq-" [ lP' [ IE, i l Iw | l“' i | I

REMISIONES; Cita en EPS optometria de control, continuar uso de lentes de contacto

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: Habitos de vida y trabajo saludable. Dieta ejerccio Realizar las pausas
activas, recomendaciones de higiene postural, uso de elementos de proteccion personal segun la labor, asisitir a
capacitaciones en SST por parte de la empresa.

C i del asp o

Yo ) identificado con C.C. N /l/l 23 Q; 5 S autorizo al profesional aba)o menclonado a
que se me realice de manera voluntaria el examen médico oct ional, rtarios. Comprendo el propésito, los la interp
limitaciones y riesgos del mencionado. Certifico que la i i que hs ini es Autorizo que la informacion recopilada pueda
ser utilizada para la i ion de los si de vi i ica de las emp ) y se suministre la informacién necesaria a las personas o

entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) Decreto 1443 2014.

) L

! RA E.VARGAS ARCILA FIRMA DEL TRABAJADAQR |
RM\0698-Q3 - Licendia SST 2462-15

alud en el Trabajo Cr 7 N° 9-40 cenfro Fusagasuga Tel: 3186903101 correo: sandyva09@yahoo.com



(5] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
2R siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) HERNAN ALVAREZ PARDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
11384155 realizd el dia 30/03/2021 la induccidon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para 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 HERNAN ALVAREZ PARDO Identificado(a) con cédula de ciudadania 11384155
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 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

A ! J

J/ . ) !
—Howoun P

Firma |

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



- . -
N AL
L\ a0 COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compania se encontré que el sefior HERNAN ALVAREZ PARDO,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 11384155, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 26/03/2021 y fecha fin de contrato 25/10/2021 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 informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101013482289.

Esta certificacidn se expide a los 31 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 31/03/2021 11:03:54 a. m.
ISCDC: 31/03/2021 11:03:54 a. m..
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BBVA ..

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente HERNAN ALVAREZ PARDO, identificado(a) con cédula ciudadania
niimero 11.384.155 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la CUENTA DE
AHORROS LIBRETON No. 816035844 aperturada el 03 de junio de 2016, cuenta activa

y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 31 dias

del mes de marzo del afio 2021.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0816035844
Cuenta de 16 digitos: 0816000200035844
Cuenta de 20 digitos: 00130816000200035844

Firma autogréfica
. TR .
i :;\ - / - )
~ 5 ok

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Cudad de Expedidan: Surursak: Sucursal: Nro. Poliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CHICO [‘A‘ 18 18-46-101009480 0
Fechs Expedickdn: Vigencla Desde: W las. Vigencla Hasta Alas: Tipo Movim lentto:

Dla: Mes: Afa: Dia: Mes: Afa: Horas: Dia: Mes: Ado: Horas:

26 03 2021 26 03 2021 0000 24 02 2022 0000 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razon Social.  ALVAREZ PARDO HERNAN

Direccion: (R4 ESTE 4 42
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razon Social: SENA REGIONAL CUNDINAMARCA GRUPO ADMINISTRATIVO COAE

Direccion:  CALLE 2 NO. 1303 l‘"““i VILLETA - CUNDINAMARCA

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUD108. QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO 5.A., GARANTIZA:
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2383322 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA
TECNICA Y ADMINISTRATIVA Y DE FORMA ARTICULADA CON LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES, EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL PROGRAMA
INSTITUCIONAL DE INTEGRIDAD DE LA FORMACION Y AFINES-DERECHOS HUMANOS Y FUNDAMENTALES DEL TRABAJO, EN LA FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA REGULAR. DE

ACUERDO CON LAS NECESIDADES, A LA PROGRAMACION ESTABLECIDA Y A LOS PRODUCTOS DE FORMACION PACTADOS DEL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIALY EMPRESARIAL
- REGIONAL CUNDINAMARCA.

Jidentificacién: 11384155
[hhlmn'

|
3204875014

[identiticacisn: §99999034-1
[Telétono: — Ba4a305

lc:mm' FUSAGASUGA - CUNDINAMARCA

]
=

AMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencla Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actual:
[CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/03/2021 24/02/2022 $2,730,000.00

OBSERVACIONES:
[ Valor Prima Newa: Gastos Expedicion: VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: | Fecha Umite de Pago:
$20.000. $ 8,000.0¢ $5.320. $33,320.00| $2,730,000. 26/03/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave. % DE PARTICIPACION: |Nombre Com pania: % Panicipacién: Valor Asegurado:
RODRIGUEZ CABANZO DEIC 71529 100,00
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y CIONES DE LA(S) A(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es TRANSVERSAL 19A NO 94A-19 - Teléfono: 6025434 - BOGOTA, D.C.

]

Ofican Priacpal Cra. 11 No. 9020 Bogotd D.C. Teldono: 2186577

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

Hacemos constar, que la péliza No. 18-46-101009480, anexo 0, no expirar4 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 BOGOTA, D.C., a los 26 dias del mes de Marzo de 2021

MNM&O

Manuel Sarmiento - de Farun

©ficina Principal: Cra. 11 No. 90 20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511280
ASISTENCIA CELULAR 8388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
W serUrOsdelestado

=23
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NIT. $60.008.676:8 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que RTCINO DE PAGO W™ 184461010094000
FECHA
26/03/2021
RECIBIVOS DE: ALVAREZ PARDO HERNAN CC 11384155
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOSM/CTE

POR CONCEPTO DL PAGO DI POLIZANRO.. 18-46-101009480

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA l GASTOS EXPEDICION l VA VALOR
CHICO - CU. ESTATAL - 101009460:0-0 | $ 20,000 0 $8.000 00 5532000 533,170 06
FORMA DE PAGO
FFECTIVO $31,12000
CHEQUE: 5000)
TARJETA: 50 00)
80; 000
INTERMEDIARIO: RODRIGUEZ CARANZ0 DEIC - 71529 OTROS: 5000
TOTAL: 5$33.32000

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Mace constar que: RECIBO DE PAGO N": 18461010094200
FECHA
26/03/2021

RECIBIMOS DE: ALVARCZ PARDO HERNAN CC 11384155

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE: _ PAGO DE POLIZA NRC.: 18-46-101009480

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA | GASTOS EXPEDICION l VA [ VALOR
CHICO - CU_ESTATAL - 101009480 -0-0 | 520,000.00 $ 8.000.00] $5320 $33.320 00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320 0|
CHEQUE: $0.00)
TARJETA: $0.00f
80: $0.00;

INTERMEDIARIO: RODRIGUEZ CABANZO DEIC - 71529 oTROS: $0.00]
TOTAL: $33,320.00]
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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NIT, 860 009 5788

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No,18-46-101009480

1. AMPARDS.

SEGURDS DEL ESTADO SA, QUE EN ADDLANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. MASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADD PACTADO. LOS AMPARDS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CURRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS NDIRECTOS QUE
CON SUIECIAN A LA DEFINICION DL LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS. LLEGARE
A CAUSAR £1 GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE

LOS AMPARQS 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 DFERTA.

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

312 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLA20 FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO

1.14 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 MANEID Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE 10S PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL
ANTIOPO Y (11l) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARD 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.

14 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARC DE CUMPLIMIENTD, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASCGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPUMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPUMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTD TARDIO O DEFECTUDSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPUM ENTO 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.

EN VIRTUD DE LO SERALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPUMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONOUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO. DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIOAD
FISCALSIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPUMIENTO DE LAS

EEEaEaEa EoaEaaEcaaaEaaa

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA

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

FL AMPARO DE PAGO DF SALARIOS. PRESTACIONES SOCIALES LEGALES €
INDEMNIZACIONES DF NATURALEZA |ABORAL, (URRE A LA FNTIDAD FSTATAL
ASFGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A PAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE 0BUGADO FL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE (A CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE FIECUTEN EM SU
TQTAUDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATAGO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

£L AMPARD DE ESTARILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA ¥
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 ASZGURADA,
DE LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORICAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CAUDAO CEL SERVICIO
PRESTADO.

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

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

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LCS 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
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DAROS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZACQ, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL QB.ETO
CONTRACTUAL.

efelelelelelelalelalelalelalelafelefelfelalelolelefelelelelalelelalelelelelelelelulelalelelelel ele

2.3. ELUSO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

caEaaaa
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3. SUMA ASEGURADA.

D CONTORMIDAD CON £L ARTICULO 1073 DIL CO/GO OF COMIATIO, $£GURESTADD
MO ESTARA DBUGADO A RESPONDER SI NO MASTA CONCURRENOIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIZSTRO, DETEPMINADA EN LA CARATULA DE £STA POLZA
PARA CADA AMPARD

4. VIGENOIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPARCS OTOAGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS UNLAMIENTOS DEL DECRETO 1042 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
WISMA O EN SUS ANEXDS

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA MACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPARDS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DERERA GARANTIZAR £, DEBIDO
PROCESO DI SEGURLSTADD Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE £ AGCTAMIENTO DEL
PROCEDIMENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO' SUSTITUYAN O MODFIQUEN

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, IE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA DCURRENGA
DEL SINIESTRO ¥ ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCED'MIENTO QUE DERERA SECUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTVIDAD DE LOS AMPAROCS CTOPGADOS POR £STA POUZA, SERA:

51 PESPECTO DEL AMPARO DI SERICDAD BE LA GFERTA. LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGUPADA PROFERIRA €L ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PRIVIAMENTE ESTABLECIDA PCR LA OCURFENCIA DE UND CUALQUERA DE (OS
LVENTOS FREVISTOS EN LA CONDICION 11 DE ESTA POUZA, Y DISPONGA (A
EFECTIVIDAD OF £STF AMPARD A SEGURESTADO

52 EN CASO Df DiCRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADM INISTRATIVO COPPESPONDIENTE £N €L CUAL ADEMAS CF LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL © CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJVICIO, DADENANDO SU PAGO TANTQ AL CONTRATISTA COMO A
SLGUPESTADO. DICKO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION CF MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CCRRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA ¥ SEGURLSTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DCLSINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVINTOS DE INCUMPUN ENTO BEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA [NTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESPONDENTE, EN EL CUAL ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA ¥ SEGURESTADO EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVCS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EICCUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NCTIFICADOS, BE ACUEPDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011

6. COMPENSACION.

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

gaaaaaaaas

7. FORMAS DI PAGO DE LA INDEMNIZAGON,

LA INDEMNIZAGON SFa4 PAGADERA E4 DINERO, O MIDIANTE LA REPO5.CIGN,
REPARACION O RECCNSTRUCOGN DE LA COSA ASEGUPADA & OPCON DE
SEGURESTADO, SIN PERJLICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA N EL EVENTO
DE DECLAPATORA DF CADYCIDAD GECGDA CONTINUAR LA EIFCUCION DFL 0AETO
CONTRATADO A TRAVES D SEGURESTADO O DF OTRQ CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LS PODRA Df CLAPAR LA CADUCIDAD, §¢ A £LLO HUBIERE LUGAR

EN [L EVINTO EN QUE PCR INCLMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO FESCLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARID, COM LA EJECUOCN DEL
CONTRATO ¥ LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DF ACUERDO CCN EULO,
EL CONTRATISTA GAPANTIZADO ACEFTA DESCE £L MOME NTO CE LA CONTRATACON
DE ESTA PCUZA LA CESIBN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVCR Of
SEGURESTADO

8 PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMICAD CON EL ARTICULO 1080 DEL C4DIGO DE COMERCIC.
SEGURESTADQ DERERA EFECTUAR fL PAGO DEL SNESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASECURADA MAYA ACFEDTADO LOS
REQUISTCS DEL ARTICULD 1077 DfL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES QEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENTIA EL NUMERAL 5 DE ESTAS COND/IONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MOOIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE £STA POLIZA DEBA SER
AUMEINTADA O D'SMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOUCITUD
PAEVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO ¥ DE LA £NTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPLRVISOR, £TC, EN SU CASC). EXPEDIRA UN CERTFICADO O
ANEXO D MODIFICACION DE LA POUIZA. EN EL CUAL CONSTEN LAS MODISICACIONES
CORRESPONDIENTES PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SCUCITUD DE MODIFICACON & SEGURESTADO £L DOCUMENTO (OTROS/, CLAUSULA
ADCIONAL ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICAOONES AL CONTRATO
GARANTIZADO

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MOD'FICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL S. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADQ.

SEGURESTADO TENDAA LA FACULTAD DE EJEPCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL L& ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR ORJETO ASUNTOS RELACIONACOS CON EL ORDEN PUSLCO Y LA
SEGUAIDAD NACIONAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGUSADA PCDRA PRCHIZA O
UMITAR €STA FACULTAD

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

LA PRESENTE POUZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POCRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRZSENTADA ENTRE LAS CONDIQONES PARTICULARES
¥ LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURD

EN CASO DL EXISTIR COASEGURO. ESTO ES LA CISTRBUCION ENTRE VAPIAS
ASEGURADCRAS DE DETERM NADO RIESGO, AL NO EXISTIR SCLIDARIDAD ENTAE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA ¥ HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES. EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.

Escaneado con CamScan
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