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Diciembre de 2021REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL
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No. de documento 323289
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO
lrsanchez71@misena.edu.co 51.761.917 0

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 0570476170007670AHORROSDAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

3115407/2021 89321
$ 493.333
$ 493.333

$ 0
1 15/12/2021 18/12/2021 $ 493.333,00

$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

 Prestar servicios personales de carácter temporal para impartir formación profesional integral en modalidad de periodos fijos de
instructores para la ejecución de acciones de formación titulada y / o complementaria presencial y virtual mediante el desarrollo de
procesos de enseñanza aprendizaje evaluación basada en competencias laborales y aprendizaje por proyectos del Centro Nacional de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 493.333

$ 0
$ 493.333 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 140.600

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN MIL SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
49.333

-
-
-

4.800
-

145.400
113.600
908.526

 54850567
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 491.069,00

140.600,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

2.264,00
0,00

0,00
0,00

234.333,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 46.250

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Noviembre
----------

Diciembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formación complementaria virtual en las Ficha: 2450336 y 2450337 del curso Guianza en Recorridos por la Naturaleza.
Impartir formación complementaria virtual en las Ficha: 2450568 del curso Valoración Turística de la Biodiversidad y
las Áreas Protegidas de Colombia
Impartir formación complementaria virtual en las Ficha: 2450431 del curso Vivamos el Patrimonio.

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
INSTRUCTOR G20

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 185.000 185.000

Pensión 1 236.800 236.800

Riesgos Laborales 1 15.500 15.500

CCF 1 29.600 29.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 466.900 466.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 185.000 0 0 0 0 0 0 185.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 236.800 0 0 0 0 0 0 236.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.500 15.500 0 0 15.500 155 15.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 29.600 0 0 29.600 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 51761917 LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO KR 64 NO 67 D 94 2500938 lidasa_23@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-11 2021-11 I 02/12/2021 54850567 $466.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 51761917 SANCHEZ GIRALDO LIDA ROCIO 59 0 N 25-14 1.480.000 236.800 0 0 0 0 EPS001 1.480.000 185.000 14-23 1.480.000 2 15.500 CCF22 1.480.000 29.600 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 51761917 LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO KR 64 NO 67 D 94 2500938 lidasa_23@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-11 2021-11 I 02/12/2021 54850567 $466.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 02/12/2021

Periodo liquidación Salud:

Empresa: LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO NIT: 51761917

Número de Radicación: 54850567

Número Autorización: 1227945710

Número de Administradoras: 4

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $15,500

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 
Colpensiones

1 $0 $236,800

CCF22 860007336 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $29,600

EPS001 830113831 ALIANSALUD EPS S.A. 1 $0 $185,000

$466,900

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: noviembre 2021

Total a pagar: $466,900

Fecha de vencimiento: 02/12/2021

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

noviembre 2021

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14529631904

      5 1 7 6 1 9 1 7 9 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 1 7 6 1 9 1 7             1 9 8 3 0 6 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

SANCHEZ GIRALDO LIDA ROCIO

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 64   67 D   94 BRR JJ VARGAS
lidasa_23@hotmail.com

                   2 5 0 0 9 3 8       3 1 2 3 7 7 8 2 3 0

8 2 9 9 2 0 1 8 0 1 2 4 8 5 5 1 2 0 1 8 0 1 2 4 8 5 2 3              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 23 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 25-11-2021 11:24:47AM



  

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 4,489 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 
19 
DÍA 

01 
MES 

2021 
AÑO 

BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA) 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

SANCHEZ GIRALDO LIDA ROCIO 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 
56 AÑOS 2 

MESES 27 DÍAS 
CC 51761917  

Apellidos y Nombres 

Teléfonos 

 Tipo Número 

Cargo 

INSTRUCTORA SENA 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO CON PATOLOGÍAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL) 

Observaciones: NO APLICA 

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:  

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

VALORACIÓN POR EPS : CONTROL FACTORES DE SVE CARDIOVASCULAR HÁBITOS SALUDABLES 

RIESGO VALORACION OPTOMETRICA ANUAL  
PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 

 
CONTROL DE PESO 

  DIETA BALANCEADA : VALORACION POR NUTRICION 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 
Consentimiento  informado  del  Aspirante  o  Trabajador:  autorizo  al  doctor (a)  abajo  mencionado  a  realizar  mi  examen  médico  ocupacional  registrado   en   este   

documento.  El  doctor(a)  abajo  mencionado  me  ha  explicado  la  naturaleza  y  prop ósito  del  examen.  He  comprendido  y  he  tenido  la  oportunidad  de  analizar  el  

propósito,  los  beneficios,  la  interpretaci ón,  las  limitaciones,  y  riesgos  del  examen  médico  a  partir  de  la  asesoría  brindada.  Entiendo  que  la  realizaci ón  de  este   

examen  es  voluntaria  y  que  tuve  la  oportunidad  de  retirar  mi  consentimiento  en  cualquier  momento.  Fui   informado   de   las   medidas   para   proteger   la   

confidencialidad  de  mis  resultados.  Las  respuestas  dadas  por  mí  en  este  examen  son  completas  y  ver ídicas.  Autorizo  al  doctor(a)  para  que  suministre  a   las   

personas  o  entidades  contempladas  en  la  legislaci ón  vigente,   la   información   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 ón,  igualmente  para   que  remitan  la  Historia  Cl ínica  a  la  EPS     a  la         

cual  me  encuentro  actualmente  afiliado.  Finalmente  manifiesto  que  he  le ído  y  comprendido  perfectamente  lo  anterior  y  que  todos  los  espacios  en  blanco  han           

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

Médico 

 
 
 
 

Firma: 

 
Nombre: BERNAL SIERRA CARLOS EDUARDO 

 
R. M.: 86140 -2010 L.S.O.: 5128 

 

 
Código de Seguridad 

Q367W1C4489 

Aspirante o Trabajador 
 

 

Firma:             

 
Nombre: SANCHEZ GIRALDO LIDA ROCIO 

CC: 51761917 

   

 

 
 
 
 
 
 
 

Impreso el 19/01/2021 a las 11:51 a.m. 
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 
 
 

Hace constar: 
 

Que el Sr(a) LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO Identificado(a) con cédula de 
ciudadanía 51761917 realizó el día 17/12/2021 la inducción en Seguridad y Salud 
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 
 

 
 

Compromiso SST: 
 

Yo LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO Identificado(a) con cédula de ciudadanía 
51761917 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 protección 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 Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión 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 – Secretaría General - 
 
 

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 
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POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que LIDA ROCIO
SANCHEZ GIRALDO, con Cédula Ciudadanía No. 51761917 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 09/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 1 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202101022204567.

Dada en Bogotá, a los 16 días del mes de diciembre de 2021

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

25/11/2021

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la señora LIDA ROCIO SANCHEZ
GIRALDO  con Cédula de Ciudadanía número 51761917

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número 0570476170007670
Fecha de apertura 31/01/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

 1JOSESUAREZ

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

AGENCIA SOGAMOSO 51SOGAMOSO

14 12 2021 14 12 2021 00:00 20 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

SANCHEZ GIRALDO, LIDA ROCIO CC: 51.761.917

CRA 52 70 82 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 2500938

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA TURISMO Y
ALIMENTOS

KR 30  NRO. 15  - 53 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

NIT: 899.999.034-1

3704794

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ***********49,333.30$ ******15,000.00 $ *******8,000.00 $ *******4,370.00 $ ************27,370.00

MARTHA VARGAS ASESORES DE SEGUROS L  205058         100.00

CONTADO

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

GARANTIZAR EL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS NO. CO1PCCNTR.3115407, CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES INTEGRALES EN MODALIDAD DE
PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL MEDIANTE EL DESARROLLO DE
PROCESOS DE ENSELANZA APRENDIZAJE EVALUACION BASADOS EN COMPETENCIAS LABORALES Y APRENDIZAJE POR PROYECTOS DEL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA TURISMO Y
ALIMENTOS Y SUS SUBSEDES ESPECIALIDAD TURISMO

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            14/12/2021      20/04/2022        $49,333.30

51-44-101019349 0

51-44-101019349



DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

(415)7709998021167(8020)11015601394059(3900)000000027370(96)20221214

REFERENCIA
PAGO:

1101560139405-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

JOSESUAREZ

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

AGENCIA SOGAMOSO 51SOGAMOSO

14 12 2021 14 12 2021 00:00 20 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

SANCHEZ GIRALDO, LIDA ROCIO CC: 51.761.917

CRA 52 70 82 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 2500938

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA TURISMO Y
ALIMENTOS

KR 30  NRO. 15  - 53 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

NIT: 899.999.034-1

3704794

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ***********49,333.30$ ******15,000.00 $ *******8,000.00 $ *******4,370.00 $ ************27,370.00

MARTHA VARGAS ASESORES DE SEGUROS L  205058         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

51-44-101019349 0
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PÓLIZA ÚNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN 

FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES 
NO. ______________ SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

1. AMPAROS.   
 
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARÁ 
SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO 
DEL VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA 
CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS 
PERJUICIOS DIRECTOS QUE CON SUJECIÓN A LA DEFINICIÓN DE LAS 
CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARANTIZADO 
POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIÓN U OMISIÓN, 
PRODUJERE. 
 
LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PÓLIZA SERÁN INDEPENDIENTES 
UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES 
ASEGURADOS. SEGÚN LAS DEFINICIONES QUE A CONTINUACIÓN SE INDICAN: 
 
1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. 
 
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA, LA SANCIÓN DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, 
EN LOS SIGUIENTES EVENTOS: 
 
1.1.1 LA NO AMPLIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE LA 
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIÓN O PARA SUSCRIBIR EL 
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRÓRROGA SEA INFERIOR A 
TRES (3) MESES.  
 
1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA 
LA PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS.  
  
1.1.3 LA NO SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL 
ADJUDICATARIO.  
 
1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE 
SELECCIONADO DE LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.  
 
1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO.  
 
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO CUBRE A 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A 
CAUSAR, CON OCASIÓN DE (I) LA NO INVERSIÓN DEL ANTICIPO, (II)  EL USO 
INDEBIDO DEL ANTICIPO  Y (III) LA APROPIACIÓN INDEBIDA DE LOS RECURSOS 
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. 
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1.3  AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO. 
 
EL AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO 
DEVOLUCIÓN 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 CUMPLIMIENTO TARDÍO O DEFECTUOSO 
DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL 
CONTRATISTA; (C) LOS DAÑOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS 
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVÉ ENTREGAS 
PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLÁUSULA 
PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN EL 
CONTRATO GARANTIZADO. 
 
EN VIRTUD DE LO SEÑALADO POR EL ARTÍCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA 
GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRÁ 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 GARANTÍA. 
 
1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E  

INDEMNIZACIONES LABORALES. 
 
EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E 
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAÍZ DEL 
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES  A QUE ESTÉ OBLIGADO 
EL CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACIÓN DEL 
PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO AMPARADO EN EL 
TERRITORIO NACIONAL. 

 
ESTA GARANTÍA NO SE APLICARÁ PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN 
EN SU TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL 
CONTRATADO BAJO UN RÉGIMEN JURÍDICO DISTINTO AL NACIONAL. 

 
1.6 AMPARO 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 DAÑO O DETERIORO, PRESENTADOS 
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EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA A SATISFACCIÓN 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 PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA 
GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACIÓN 
DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD 
DEL SERVICIO PRESTADO. 
 
EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ÉSTE AMPARO DEBE 
SER IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTÍA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO 
PRINCIPAL EN CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTÍCULO 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 PÓLIZA NO OPERARÁN CUANDO 
LOS DAÑOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:  
 
2.1 CAUSA EXTRAÑA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL 
HECHO DE UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VÍCTIMA. 
 
2.2. DAÑOS 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 
OCASIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL 
TRANSCURSO DEL TIEMPO. 
 
3. SUMA ASEGURADA. 

 
DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1079 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, 
SEGURESTADO NO ESTARÁ OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA 



 
NIT. 860.009.578-6 

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B     

                                                                    Página 4 de 6 

 

CONCURRENCIA DE LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, 
DETERMINADA EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA PARA CADA AMPARO. 
 
4.  VIGENCIA. 

 
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PÓLIZA, SE HARÁ 
BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA 
CARÁTULA DE LA MISMA O EN SUS ANEXOS. 
 
5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA.  
 
PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR 
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERÁ GARANTIZAR EL 
DEBIDO PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL 
AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA 
LEY 1474 DE 2011 O LAS NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.  
 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERÁ DEMOSTRAR LA 
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA SI 
FUERE EL CASO. 
 
EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERÁ SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PÓLIZA, SERÁ: 
 
5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIÓN 
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS 
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIÓN 1.1 DE ÉSTA PÓLIZA, Y DISPONGA LA 
EFECTIVIDAD DE ÉSTE AMPARO A SEGURESTADO. 
 
5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL 
CUAL, ADEMÁS DE LA DECLARATORIA DE LA MISMA, HARÁ EFECTIVA LA 
CLÁUSULA PENAL O CUANTIFICARÁ EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU 
PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A SEGURESTADO. DICHO ACTO 
ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. 
 
5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIÓN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA,  PROFERIRÁ  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE 
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO 
ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. 
 
5.4 EN LOS DEMÁS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA 
GARANTIZADO,  LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRÁ EL ACTO 
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMÁS DE DECLARAR EL 
INCUMPLIMIENTO  PROCEDERÁ  A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PÉRDIDA O A 
HACER EFECTIVA LA CLÁUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA 
Y SEGURESTADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA 
RECLAMACIÓN PARA LA COMPAÑÍA DE SEGURO. 
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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 ARTÍCULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011.  
 
6. COMPENSACIÓN. 
 
EN VIRTUD DE LA COMPENSACIÓN COMO MEDIO DE EXTINCIÓN DE LAS 
OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ARTÍCULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, 
SEGURESTADO TENDRÁ EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA 
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERÁ TENER EN 
CUENTA LA LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS 
TÉRMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. 
 
7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN. 

 
LA INDEMNIZACIÓN SERÁ PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIÓN, 
REPARACIÓN O RECONSTRUCCIÓN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIÓN DE 
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL 
EVENTO DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIÓN 
DEL OBJETO CONTRATADO A TRAVÉS DE SEGURESTADO O DE OTRO 
CONTRATISTA, A QUIEN A SU VEZ SE LE PODRÁ 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 
EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE 
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL 
MOMENTO DE LA CONTRATACIÓN DE ESTA PÓLIZA, LA CESIÓN DEL CONTRATO 
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO. 
 
8. PLAZO PARA EL PAGO. 
 
DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1080 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, 
SEGURESTADO DEBERÁ EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES 
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS 
REQUISITOS DEL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, A TRAVÉS DEL 
ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS 
CONDICIONES. 
 
9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIÓN. 
 
PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PÓLIZA 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), EXPEDIRÁ UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACIÓN DE LA PÓLIZA, 
EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL 
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAÑAR A LA SOLICITUD DE 
MODIFICACIÓN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSÍ, CLÁUSULA 
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO 
GARANTIZADO. 
 
EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIÓN, SERÁ EL QUE LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA HARÁ EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. 
DE ESTAS CONDICIONES. 
 
 
10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO. 
 
SEGURESTADO TENDRÁ LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL 
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARÁ LA 
COLABORACIÓN NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL 
CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON 
EL ORDEN PÚBLICO Y LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PODRÁ PROHIBIR O LIMITAR ÉSTA FACULTAD. 
 
 
11. NO CANCELACIÓN DE LA PÓLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E       
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO. 

 
LA PRESENTE PÓLIZA NO EXPIRARÁ POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI 
PODRÁ SER REVOCADA UNILATERALMENTE. 
 
 
12. CLÁUSULAS INCOMPATIBLES 

 
EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES 
PARTICULARES Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PÓLIZA, 
PREVALECERÁN LAS PRIMERAS.  
 
13. COASEGURO 
 
EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIÓN ENTRE VARIAS 
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD 
ENTRE LAS MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIÓN SE DISTRIBUIRÁ Y HARÁ 
EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIÓN A LAS CUANTÍAS DE 
SU RESPECTIVA PARTICIPACIÓN. 
 
PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SEÑAL DE ASENTIMIENTO Y 
COMPROMISO CON TODO LO AQUÍ PACTADO SE FIRMA EN  _______________ A 
LOS ____________ (    ) DÍAS DEL MES DE _________ DEL AÑO ______________.                     
 
 
       
 



DIRECCIÓN U OFICINA DONDE SE EJECUTÓ EL CONTRATO: Centro Nacional Hotelería, Turismo y Alimentos

NÚMERO Y FECHA DE CONTRATO: 
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ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03

ADMINISTRACIÓN DE 
DOCUMENTOS Sandra Viviana Santamaria

CONTABILIDAD Derly Angélica Alvarado

COORDINACIÓN DE: 
ÁREA/GRUPO/ ACADEMICA Sonia Yamile Acuña Lesmes

SUPERVISOR DE CONTRATO Sonia Yamile Acuña Lesmes

ALMACÉN E INVENTARIOS Deicy Viviana Ipuz Morales

GESTIÓN DE TIC María Del Rosario Amortegui Bejarano

BIBLIOTECA Milena González Mora

DEPENDENCIA SENA RESPONSABLES

NOMBRES FIRMA
ENTREGA CARNÉ  (A 
Supervisor del Contrato en las 
Regionales y  Centros de 
Formación)
SECRETARÍA GENERAL

Jessica Gustin Hernández

OFICCE Sandra María Mendez Lasso

LAVANDERIA Florentina Sabogal Sabogal

CAUSAL DE TERMINACIÓN DEL CONTRATO

LIQUIDACIÓN POR MUTUO 
ACUERDO X CESIÓN LIQUIDACIÓN ANTICIPADA 

POR MUTUO ACUERDO 
TERMINACIÓN 

UNILATERAL

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:  LIDA ROCIO SÁNCHEZ GIRALDO IDENTIFICACIÓN

C.C. No  51761917

CO1.PCCNTR.3115407 del 14 de diciembre de 2021

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA       
ENTREGA DE BIENES E INFORMACIÓN DE EJECUCIÓN CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA 

LUGAR: Bogotá, D.C.

FECHA: Diciembre 2021

REGIONAL: Distrito Capital



Versión: 1.01

Fecha: 15.10.2020

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTIÓN DE INFRAESTRUCTURA Y LOGÍSTICA

RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administración y Control de Bienes SACB, el documento 51761917 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisión del reporte: 23 de Diciembre de 2021 a las 16:56:06

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aquí relacionados y rendirá cuentas de su utilización.
Todo ello según lo dispuesto sobre este particular en la Constitución Política Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolución 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestación de Servicios.
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Documento informativo. Para consultas diríjase a la página https://miinventario.sena.edu.co ingresando el número de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Dirección General



GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
 
Bogotá, 18 de diciembre de 2021 
 
 
 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1023085244 JERÓNIMO SÁNCHEZ GIRALDO HIJO 
 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 

 
_______________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: _LIDA ROCIO SÁNCHEZ GIRALDO___     
    
C.C. _51761917 DE Bogotá_______________ 
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