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No. de documento 360526
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolución DIAN Nº 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ
ymartinezgo@sena.edu.co 1.103.712.694 73866

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 0839147410AHORROSBANCO BBVA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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

3476689/2022 24122
$ 42.640.000
$ 42.640.000
$ 38.642.500

1 01/02/2022 28/02/2022 $ 3.997.500,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal como instructor, para orientar la formacion profesional programada por el centro
de formacion en la red de conocimiento de salud en el area tematica salud publica

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

$ 3.997.500

$ 0
$ 3.997.500 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.356.463

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
399.750

-
-
-

39.000
-

255.900
199.900

1.599.000
 9430066739

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.997.500,00

2.356.463,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.541.700,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 785.488

Reteica - 8299

$ 9.120.960

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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TECNICO EN SALUD PUBLICA FICHA : 2278737
COMPETENCIA: REALIZAR ACCIONES INDIVIDUALES Y COLECTIVAS DE PREVENCIÓN SEGÚN GUÍAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE: IDENTIFICAR  LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE EN SALUD PUBLICA total 12 horas
COMPETENCIA: REALIZAR ACCIONES INDIVIDUALES Y COLECTIVAS DE PREVENCIÓN SEGÚN GUÍAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE:  APLICAR EN LOS USUARIOS LAS GUIAS DE MANEJO EN SALUD PUBLICA SEGÚN NORMATIVIDAD VIEGENTE total 66horas
DESARROLLO CURRICULAR: realizando actividades de cotización de los insumos en la plataforma porcolombia:  Total 12 horas
Actividad de aprendizaje: Aplicar en la resolución de problemas reales del sector productivo, los conocimientos, habilidades y destrez
pertinentes a las competencias del programa de formación asumiendo estrategias. total 36 horas
total horas 126

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.

YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ

JOHON FREDY SANABRIA MUNOZ
INSTRUCTOR

OSCAR JULIAN GELVEZ LOZANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0

Ciudad: SOCORRO Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0

1 CC 1103712694 MARTINEZ YURI 230301 30 $1,000,000 $160,000 EPS037 30 $1,000,000 $125,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,000,000 $24,400 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1103712694 MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 13 N 9 - 53 APT 301 SOCORRO-SANTANDER 7240000 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-01 2022-01 1298871328 9430066739 I 2022/02/22 2022/01/26 NEQUI 0 $309,400

Página 1 de 2 2022/01/25 10:04 PM

Resumen General de Pago



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1103712694 MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 13 N 9 - 53 APT 301 SOCORRO-SANTANDER 7240000 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-01 2022-01 1298871328 9430066739 I 2022/02/22 2022/01/26 NEQUI 0 $309,400

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $0 $0 $160,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $160,000 $0 $0 $160,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 $0 $0 $24,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $24,400 $0 $0 $24,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $0 $0 $125,000

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $125,000 $0 $0 $125,000

TOTAL 1 $309,400 $0 $0 $309,400
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CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ identificado(a) con CC
1103712694 se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/09/2019

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 25 días del mes de febrero del año 2022.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FOSCAL
SOCORRO

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JUAN FELIPE VALENCIANO MARTINEZ identificado(a) con RC
1098822954 se encuentra afiliado a la EPS en condición de BENEFICIARIO.

01/09/2019

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 25 días del mes de febrero del año 2022.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FOSCAL
SOCORRO

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



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

Actualización0 2

14738164581

    1 1 0 3 7 1 2 6 9 4 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 0 3 7 1 2 6 9 4           2 0 0 6 0 8 0 8

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Suaita 7 7 0

MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Socorro 7 5 5

CR 13   9   53 AP 301
yualmago90210@hotmail.com

                3 1 6 5 2 1 4 2 8 4                 

8 6 9 2 2 0 1 2 0 3 3 0                              

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

X    1 2021 - 02 - 01 / 16 : 54: 08

GOMEZ HILARION GERMAN ANDRES 

Gestor I

Fecha generación documento PDF: 06-01-2022 03:13:10PM



169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14738164581

    1 1 0 3 7 1 2 6 9 4 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

2 2

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Comercio al por menor de prendas de vestir y sus accesorios (incluye articul 5 2 3 3

    

    

LA TIENDA DE ALE

Santander 6 8

  

  

Socorro 7 5 5    

      

      

CRA 14 NO. 11-18

0 0 0 1 4 5 6 1 1  

          

          

2 0 0 8 0 3 1 4

        

        

      3 1 3 4 5 7 0 5 1 0

                

                

2 0 1 2 0 2 1 6

        

        

Fecha generación documento PDF: 06-01-2022 03:13:10PM



ICUPACllftll 
INZON NIT. 13835844-0 

CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER 

CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL Nº 11,628 

06 01 
DIA MES 

FÉéHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN OEL EXÁMEN 

2022 
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) 

AJilo 

TIPO OE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON 
ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 

Ciudad 
DATOS Dé LA EMPRESA OONOE LABORA, LABORARÁ O LABORO ÉL TRABAJADOR O ASPll~ANtl: 

SENA 

Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR/ ASPIRANTE (Tipo de Documento do Identificación c e . Cedula de c ludadanla, CE. Cedula do Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pa&aporte) 

Genero Edad Documento de Identificación 
MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA FEMENINO 34 AÑos s MEsEs ce 1 1103712694 

r-------------Ap,--el-lid_os_ y _No_m_b-re_s ___________ ~__:_=-.__..:... _ _;:_---l 2 DÍAS 1--.::.T:..:ipo:...._~l__..:... __ __..:..._N,.,.úm- e- ro------t 

Cargo 
INSTRUCTOR 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

SIN DEFECTO FfSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA 

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

RESTRICCIONES LABORALES I TIPO I RECOMENDACIONES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA 

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

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO 

AUDI0METRIA 

OPTOMETRIA 

GLICEMIA 

RECOMENDACIONES MÉDICAS 

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AJilO 

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN AlilO 

PERFIL LIPIDICO 

CUADRO HEMATIC0 

PSICOLOGIA 

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 

USO DE EPP 

PAUSAS ACTNAS E HIGIENE POSTURAL 

OTRAS OBSERVACIONES V RECOMENDACIONES 
EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCIÓN DE ADECUADAS POSTURAS ERGONÓMICAS. 

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 
CONTROL DE PESO 

ACTNIDAD FISICA AERÓBICA 

HACER DEPORTE 

DIETA BALANCEADA 

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 propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la Interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas . por mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas O entidades contempladas en la legislad 6n 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 fegislaci ón, igualmente para que remitan la Historia CI ínica a la EPS a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído 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 

'· 

Flnna: 

: • _ :.- - . ,': . , ,,. l:ir.GrlR. OJil ,,J,~ ft~'Z.lh 

.:_·-.-:Jt,t,<it-:;:.G ·--.. ..-..!'~~:.:-,:::.-~~:~~ ...... ../ ,. _, .. u- <l'..., ~ 

Nombre: PINZON ROJAS EOGAR ORLANDO 

[!lf:li_[!I 
~~rG 
[!1>1' 

Código de Seguridad 

R.M.: LICENCIA 6723 SSS L.s.o.: LICENCIA 6723 sslll\664G1 M 11628 

Aspirante o Trabajador 

Flnna: ~L Cvt~ ,h 
Nombre: MAR INEZ GOMEZ YURI ALEJANDRA 

CC: 1103712694 



11111111111111 HIIIII 
Paciente / Patiant: 
Id Paciente/ Patlent Id: 
Edad/Age: 
Feeha NH,/Blrthday, 
Sexo/Sex: 

202201060067 

INFORME / REPORT 

MARTINEZ GOMEZ, YURI ALEJANDRA 
1103712694 
34 Allos 
06/08/1987 
Femenlno/Female 

Fecha de Ingreso/Date: 
Fecha de lmprealón/Print Data: 
Doctor / Physlclen 
Eps 

OUtMtCA 

06101/2022 08:29::14 am. 
06/01/2022 02:57:09 pm. 
VARGAS LIGIA 
SALUD OCUPACIONAL 

ESTUDIO 
STUDY 

RESULTADO 
RESULT 

UNIDADES 
UNITS 

REFERENCIA 
REFERENCE 

GLUCOSA PRE 

T ecnica: ENZIMA TICO COLORIMETRICO / A-15 

PERFIL LIPIDICO COMPLETO 
COLESTEROL TOTAL 
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 
TRIGLICERIDOS 
COLESTEROL ALTA DENSIDAD (HDL) 

Método: ENZIMATICO COLORIMETRICO / A-15 

* = Resultado fuera del rango de referencia 

84 

213 
139 
78 
71 

, I r,'/) /f 0-,u-·l {,.( 
¡ ~~•ólot:.:i IJD[S 

RHHUS 1789921.4 

mg/dL 

mg/dL 
mg/dL 
mg/dL 
mg/dL 

06/01/2022 12:20:30 pm . Validado por. JOHANNA LIZETH ACOSTA WANDURRAGA 

70- 110 

1 - 200 
1 - 100 
1 - 150 
35- 60 



1 HI 111111111111111 I 111 
Paciente / Patlentl 
Id Paciente/ PaUent Id: 
Edad/Age: 
Fecha Náé.lBirthdéy: 
Sexo/Sex: 

202201060067 

INFORME / REPORT 

MARTINIZ GOMIZ, YURI AL&JANDRA 
1103712694 
34Mos 
05/08/1987 

Femenlno/Female 

fi'aeha de ln9reao/Dllt11! 
Fecha de lmprealón/Prlnt Date: 
Doctor/ Physlclan 
Eps 

06/01/2022 08:29:34 11m. 
06/01/2022 02:57:09 pm. 
VARGAS LIGIA 
SALUD OCUPACIONAL 

HEMATQLQGIA 
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES REFERENCIA 
STUDY RESULT UNITS REFERENCE 

HEMOGRAMA 
RECUENTO DE LEUCOCITOS (WBC) 7.31 10A3/uL 4.50-11 .00 
NEUTROFILOS 5.46 1QA3/uL 2.50 - 7.50 
LINFOCITOS 1.68 10A3/uL 1.30 • 4.00 
MIXTOS 0.17 10A3/ul 0.15- 0.70 
NEUTROFILOS (GRA'Yo) 74.70 % 43.60 - 73.40 
LINFOCITOS (L YMo/o) 23 % 25-40 
MIXTOS (MIO%) 2.40 % 3.00 - 7.00 
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS (RBC) 4.69 10A6/ul 3.79 - 5.14 
HEMOGLOBINA (HGB) 13.8 g/dl 12.0-15.0 
HEMATOCRITO (HCT) 41.0 % 36.0 -46.0 
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 87 fl 76-96 
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (MCH) 29.30 pg 27.00 - 32.00 
CONCETRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR 33.60 g/dl 31 .70 - 34.20 
MEDIA (MCHC) 
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA OS (RDWs) 42.80 fl 36.20 - 49. 70 
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (RDWcv) 15.1 % 11.3-16.7 
RECUENTO DE PLAQUETAS (PLT) 311.00 10A3/ul 156.00 - 342.00 
PLAQUETOCRITO (Pcn 0.26 % 0.16-0.36 
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (MPV) 8.50 fl 8.00 - 15.00 
ANCHO DISTRIBUCION DE PLAQUETAS CV (PDWc) 40.40 % 37.80 - 43.60 
OBSERVACIONES MICROSCOPICAS 

06/0112022 02:2•:16 pm. Valdado por. ADRIANA MARCELA LEON MUÑOZ 

* = Resultado fuera del rango de referencia 



cp¡nzón Vargas - ualud Ocupacional 
Fonoaudiología 

CALLE 11 No. 10-26 
CONSULTORIO 206 SAN GIL 

SERVICIO DE FDNDAUDIDLDGIA 
ESTUDIO AUDIOLOGICO 

Nombre S'\}í i fÜ e,~v:dñ PbA:lYle:i fuMf? 
\ 

Edad __..3 ...... 4........_ __ Fechl' fut-Yo 61 2GZ2 
BELTONE 112 Remitido por ________________________ Equipo--===-=.::.::.~.::.::.=--------

Historia No.1- }03-7 12 fE:r4, ESCALA: Americana ( ) Internacional ( ) 
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Observaciones nsib,\,' cb<l c:S trl{:¼ \b 1'6,ap\ 

OD Aérea Osea 
Sin Lateral y 
sin ensordecim. o < 
Con Lateral y 
sin ensordecim. 
Con ensordecim. L. e sin Lateraliza 
Con ensordecim. Y 
con Lateraliza 

.. Ol Aérea Osea 
Sin Lateral y X > sin ensordecim. 
Con Lateral y 
sin ensordecim. 
Con ensordecim. =i sin Lateraliza 
Con ensordecim. y 
con Lateraliza 

Promedio Pérdida O. D. ______ _ 

Promedio Pérdida O. I . 

O.D. 0.I. 

Umbral Voz 

Umbral Palabra 

50% Discriminación 

100% Discriminación 

00 ~@ 



Carrera 9 No.11-51 
San Gil -Santander 
Teléfono: 3102466680 

OPTOMETRÍA 

FE HA: Q6_/Q/__/2 2. 
NOMBRE coMPLETo: ~- 1 n el i1 c. (Í'( h \l)e 2 ; ...-v)e ¿ 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD .· / / 0 -.5 12 6 9 Y EDAD: 3 '( 
NÚMERO DE CELULAR: _Q}__G_ $ 2 / 'f 2 tY Y 
ULTIMO CONTROL 'L_ \ '2 -: 2 O {)vv' ' . 
MC: {) C,LCJ..vv\k · 'Kc__~ 6~ V--:S(Jv.- . "c_c)e. 

VA.. c...0-..1 NQ y-e'.'.. rv« ~.i-c_c-e_CÍM- <.es- S'-S~c.Vi (/\.·¡ 
e) c.,\...\.~ ) . . / 

'i AGUDEZA VISUAL: sc_V CC_ RX EN USO: ESTADO: 

VL 0D ~('¿Ú VP :OD Ó·f°"OVv--\ 00 O\J e) ~ e--___~ 

01 cc h __ o ()J o ~ 01 ---

2 OFT ALMOSCOPJA: 

ºº e~c_O,'---G'A0t.A e,¡ 12_ 
\r"\.JC\__~<tr-. C/\A. ~ 
r'v/ '"c.., ('3 01 

3MOTOR: 

cvr:VL: -~ 

DUCCIONES: ,\JQ..A/'\ 
VP: OlA'\.0 PPC: \.O- (é__ 

VERSIONES: (\c'JvC.<-1 HIRSCHBERá:0-.-~ 

4 ESTADO REFRACTIVO . (RX FINAL) 

OD -0'2.S - 01.5 °?< 0 AV '6) (7__0 ADD ,,..__ AV-
01 - Oíl...--S -0:-z .. 5 'l<·d Av 'r.fl l 1u 
5.ÉXAMEN EXTERNO: 

00 S0v--..o 
6 DIAGNÓSTICO: 

7. C01?JR -s~-of=>' 
- . ~at7c.-Z, 

~!2 ,;~ 

01 _so-v---..O 

(/x-STI o~ S f\Acc.r--(C) C ~! "-c,. cu(<:1 

(2... y_ ~½ CfV\-°"'-c-J.J l~ je: Uoi <.. C/\.J G 
e OJ'---~ j_ CI 

MÓNICA IAÑO Z A.MOÚA 

OPTÓMETRA- U. DEL B03:,1UE 
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Socorro. 06 de enero de 2021 

J'U.'AM'I'.'A .'A'Rij'UULO C:M.'D'E'RO:N 
PSICOLO<;j.'A- 'U'DI 

'I'P.177668 

CERTIF/CAC/ON PS/COLCXi/A 

La señora YURI ALEJANDRA MARTINEZ GóMEZ identificado con cedula de 
ciudadanía número 1.103.712.694 de socorro. Santander. es una persona que posee 
orientación autopsiquica en el momento de la entrevista. 

Se caracteriza por ser sensible en sus relaciones sociales. responsable y honesta. 
referente al manejo de conflictos evidencia disposición para encontrar soluciones 
acertadas. de igual manera tiene una misión y visión claras de sus proyectos. 

De igual forma posee un autoconcepto claro y menciona que el liderazgo y la 
perseverancia forman partes de sus fortalezas. refiere que el trabajo en equipo es 
importante para el desarrollo empresarial; también reconoce sus debilidades las cuales 
es aconsejable trabajar sobre ellas para potenciar su área personal. 

Todo lo anterior se infiere a través de la aplicación del Test Wartegg y la realización 
de la entrevista semiestructurada. 

Se expide la presente certificación psicológica a solicitud del interesado, para los fines 
que considere convenientes. 

Conclusión: Apta para desempeñar el cargo laboral encomendado 

Atentamente. 

{J?=oíil!f 
1 r 

JUANffA ARGUEUO CALDERON 
CC. 63.524.321 
Psic6/oga - TP 177668 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1103712694 realizó el día 11/02/2022 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 YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1103712694 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

 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.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora YURI ALEJANDRA
MARTINEZ GOMEZ, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 1103712694, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 27/01/2022 y fecha fin de contrato 18/12/2022 con riesgo
3.\n\n\n\n

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.
\n
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): 202201012735653.
\n
Esta certificación se expide a los 25 días del mes de Febrero de 2022.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 25/02/2022 4:33:21 p. m.
ISCDC: 25/02/2022 4:33:21 p. m.



BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1

Certifica

Que nuestro(a) cliente YURI ALEJANDRA MARTINEZ GOMEZ, identificado(a) con cédula

de ciudadanía número 1,103,712,694 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través

de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 839147410 aperturada el 5 de febrero de

2013 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificación se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 25 de
febrero de 2022.

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Para trámites de nómina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de número de cuenta:

Cuenta de 10 dígitos:

Cuenta de 20 dígitos:

Cuenta de 16 dígitos:

0839147410

0839000200147410

00130839000200147410



NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
901470258Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Tel fono: 2186977USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR P LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Verifique su p liza escaneando el c digo QR.  
Aplica nicamente para la emisi n original.

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

96-46-101009978

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCI N DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CALLE 44 NO 36-08 - TEL FONO: 6578486 - BUCARAMANGA

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

100,00215216ANGELA MARIA SEGUROS LTDA

VALOR ASEGURADO:% PART:NOMBRE COMPA A:% PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 4,264,000.00$ 34,876.90$ 5,568.58$ 8,000.00$ 21,308.32

PLAN DE PAGO:VALOR ASEGURADO TOTALTOTAL A PAGAR:IVA:GATOS EXPEDICI N:VALOR PRIMA NETA:

ACLARACIONES:

$ 4,264,000.0018/04/202317/01/2022CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG/ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECI N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA P LIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L MITE DE VALOR ASEGURADO SE ALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3476689 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALESDE
CAR CTER TEMPORALCOMO INSTRUCTOR,PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO DE SALUD EN EL
AREA TEMATICA SALUD PUBLICA

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

7248113TEL FONO:SAN GIL - SANTANDERCIUDAD:CALLE 22 NRO 9-82DIRECCI N:
NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACI N:SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA   ASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3165214284TEL FONO:SOCORRO - SANTANDERCIUDAD:KR 13  NRO. 9  - 53DIRECCI N:
C.C. :1,103,712,694IDENTIFICACI N:MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRANOMBRE O RAZ N SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL23:592023041800:002022011720220128

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:A O:MES:D A:HORAS:A O:MES:D A:A O:MES:D A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICI N:
096-46-10100997896BUCARAMANGABUCARAMANGA

ANEXO:NO. P LIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICI N:

P LIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015



www.segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Dado en  BUCARAMANGA, a los 28 d as del mes de Enero de 2022

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

Hacemos constar, que la p liza No.  96-46-101009978, anexo 0, no expirar  por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p liza o de la aseguradora.

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACI N POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA



COPIA

CAJERO: RAPIESTADO

$ 34,876.90TOTAL:

$ 0.00OTROS:ANGELA MARIA SEGUROS LTDA - 215216INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 34,876.90EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 34,876.90$ 5,568.58$ 8,000.00$ 21,308.32BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101009978 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 96-46-101009978POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y CUATRO  MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS CON NOVENTA  CENTAVOS PESOS M/CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :1,103,712,694MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

96461010099780RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO

$ 34,876.90TOTAL:

$ 0.00OTROS:ANGELA MARIA SEGUROS LTDA - 215216INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 34,876.90EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 34,876.90$ 5,568.58$ 8,000.00$ 21,308.32BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101009978 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 96-46-101009978POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y CUATRO  MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS CON NOVENTA  CENTAVOS PESOS M/CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :1,103,712,694MARTINEZ GOMEZ YURI ALEJANDRARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

96461010099780RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.



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

EN  VIRTUD  DE  LO  SE ALADO  POR  EL  ART CULO  44  DE  LA  LEY  610  DE  2000,  LA
GARANT A  DE  CUMPLIMIENTO  CUBRIR  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 

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

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

2.1 CAUSA EXTRA A, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA V CTIMA.

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  TARD O  O  DEFECTUOSO  DEL  CONTRATO,  CUANDO  EL
INCUMPLIMIENTO  ES  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA;  (C)  LOS  DA OS  IMPUTABLES  AL
CONTRATISTA  POR  ENTREGAS  PARCIALES  DE  LA  OBRA,  CUANDO  EL  CONTRATO  NO
PREV  ENTREGAS  PARCIALES;  Y  (D)  EL  PAGO  DEL  VALOR  DE  LAS  MULTAS  Y  DE  LA
CL USULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

LOS  AMPAROS  OTORGADOS   EN  LA  PRESENTE  P LIZA  NO  OPERAR N  CUANDO  LOS
DA OS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: 

1.4  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

2. EXCLUSIONES.

EL  AMPARO  DE  DEVOLUCI N  DE  PAGO  ANTICIPADO  CUBRE  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCI N TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. 

1.3 AMPARO DE DEVOLUCI N DE PAGO ANTICIPADO.
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. 

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

EL  AMPARO  DE  BUEN  MANEJO  Y  CORRECTA  INVERSI N  DEL  ANTICIPO  CUBRE  A  LA
ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  DE  LOS  PERJUICIOS  QUE  SE  LE  LLEGUEN  A  CAUSAR,
CON  OCASI N  DE  (I)  LA  NO  INVERSI N  DEL  ANTICIPO,  (II)   EL  USO  INDEBIDO  DEL
ANTICIPO   Y  (III)  LA  APROPIACI N  INDEBIDA  DE  LOS  RECURSOS  RECIBIDOS  POR  EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSI N DEL ANTICIPO. 
EN  LOS  CONTRATOS  DE  INTERVENTORIA,  LA  VIGENCIA  DE  STE  AMPARO  DEBE  SER
IGUAL  AL  PLAZO  DE  LA  GARANT A  DE  ESTABILIDAD  DEL  CONTRATO  PRINCIPAL  EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART CULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANT A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 

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  TERMINACI N  DEL  CONTRATO  GARANTIZADO,  Y  QUE  SE
DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

1.1.3  LA  NO  SUSCRIPCI N  DEL  CONTRATO  SIN  JUSTA  CAUSA  POR  PARTE  DEL
ADJUDICATARIO. 

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO
1.1.2  EL  RETIRO  DE  LA  OFERTA  DESPU S  DE  VENCIDO  EL  PLAZO  FIJADO  PARA  LA
PRESENTACI N DE LAS OFERTAS. 

1.1.1  LA  NO  AMPLIACI N  DE  LA  VIGENCIA  DE  LA  GARANT A  DE  SERIEDAD  DE  LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACI N O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PR RROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. 

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  DA O  O  DETERIORO,  PRESENTADOS  EN  LA  OBRA  ENTREGADA  Y
RECIBIDA A SATISFACCI N DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.  
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA  SANCI N  DERIVADA  DEL  INCUMPLIMIENTO  DE  LA  OFERTA,  EN  LOS  SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.
ESTA  GARANT A  NO  SE  APLICAR  PARA  LOS  CONTRATOS  QUE  SE  EJECUTEN  EN  SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
R GIMEN JUR DICO DISTINTO AL NACIONAL.

LOS AMPAROS QUE SE  OTORGAN EN ESTA P LIZA SER N INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS  RESPECTO  DE  SUS  RIESGOS  Y  DE  SUS  VALORES  ASEGURADOS.  SEG N  LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACI N SE INDICAN:

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  RA Z  DEL
INCUMPLIMIENTO  DE  LAS  OBLIGACIONES  LABORALES   A  QUE  EST  OBLIGADO  EL
CONTRATISTA  GARANTIZADO,  DERIVADAS  DE  LA  CONTRATACI N  DEL  PERSONAL
UTILIZADO  PARA  LA  EJECUCI N  DEL  CONTRATO  AMPARADO  EN  EL  TERRITORIO
NACIONAL.

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

SEGUROS  DEL  ESTADO  S.A.,  QUE  EN  ADELANTE  SE  DENOMINAR  SEGURESTADO
OTORGA  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  HASTA  EL  MONTO  DEL  VALOR
ASEGURADO  PACTADO,  LOS  AMPAROS  MENCIONADOS  EN  LA  CAR TULA  DE  LA
PRESENTE  P LIZA,  CUBRIENDO  CON  ELLOS,  SIEMPRE  LOS  PERJUICIOS  DIRECTOS  QUE
CON SUJECI N A LA DEFINICI N DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCI N
U OMISI N, PRODUJERE.

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT A.1. AMPAROS.  
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P LIZA NICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES



EN  CASO  DE  EXISTIR  COASEGURO,  ESTO  ES  LA  DISTRIBUCI N  ENTRE  VARIAS
ASEGURADORAS  DE  DETERMINADO  RIESGO,  AL  NO  EXISTIR  SOLIDARIDAD  ENTRE  LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACI N SE DISTRIBUIR  Y HAR  EXIGIBLE ENTRE
LOS  COASEGURADORES,  EN  PROPORCI N  A  LAS  CUANT AS  DE  SU  RESPECTIVA
PARTICIPACI N.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACI N COMO MEDIO DE EXTINCI N DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA  EL  ART CULO  17  DE  LA  LEY  1150  DE  2007,  SEGURESTADO  TENDR  EN
CUENTA  TODAS  LAS  SUMAS  DE  DINERO  QUE  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE
ADEUDE  AL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,  POR  CUALQUIER  CONCEPTO.  PARA  TALES
EFECTOS,  SE  DEBER  TENER  EN  CUENTA  LA  LIQUIDACI N  DEL  CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS T RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

13. COASEGURO
6. COMPENSACI N.

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA P LIZA, PREVALECER N LAS PRIMERAS. 

12. CL USULAS INCOMPATIBLESLOS  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 ART CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011. 

LA PRESENTE P LIZA NO EXPIRAR  POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI  PODR  SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

11. NO CANCELACI N DE LA P LIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

5.4 EN LOS DEM S EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE,  EN  EL  CUAL,  ADEM S  DE  DECLARAR  EL  INCUMPLIMIENTO  
PROCEDER   A  CUANTIFICAR  EL  MONTO  DE  LA  P RDIDA  O  A  HACER  EFECTIVA  LA
CL USULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO  CORRESPONDIENTE  ES  LA  RECLAMACI N  PARA  LA  COMPA A  DE
SEGURO.

SEGURESTADO TENDR  LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA
LO  CUAL  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  LE  PRESTAR  LA  COLABORACI N
NECESARIA  PARA  ELLO.  EN  LOS  CASOS  EN  LOS  CUALES  EL  CONTRATO  GARANTIZADO
TENGA  POR  OBJETO  ASUNTOS  RELACIONADOS  CON  EL  ORDEN  P BLICO  Y  LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODR  PROHIBIR O LIMITAR

STA FACULTAD.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCI N DEL CONTRATO GARANTIZADO.5.3  EN  EL  EVENTO  DE  IMPOSICI N  DE  MULTAS,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  
PROFERIR   EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA  Y  SEGURESTADO.  DICHO  ACTO  ADMINISTRATIVO  SER  CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

EL  ULTIMO  ANEXO  O  CERTIFICADO  DE  MODIFICACI N,  SER  EL  QUE  LA  ENTIDAD
ESTATAL  ASEGURADA  HAR  EFECTIVO,  DE  CONFORMIDAD  CON  EL  NUMERAL  5.  DE
ESTAS CONDICIONES.

5.2  EN  CASO  DE  DECRETARSE  LA  CADUCIDAD,  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA
PROFERIR  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEM S DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR  EFECTIVA LA CL USULA PENAL O CUANTIFICAR
EL  MONTO DEL  PERJUICIO,  ORDENANDO SU PAGO TANTO AL  CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER  CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

PARA  LOS  CASOS  EN  QUE  LA  SUMA  ASEGURADA  DE  ESTA  P LIZA  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),  EXPEDIR  UN CERTIFICADO O ANEXO
DE  MODIFICACI N  DE  LA  P LIZA,  EN  EL  CUAL  CONSTEN  LAS  MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.  PARA  TAL  EFECTO  SE  HACE  INDISPENSABLE  ACOMPA AR  A  LA
SOLICITUD  DE  MODIFICACI N  A  SEGURESTADO  EL  DOCUMENTO  (OTROS ,  CL USULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

5.1  RESPECTO  DEL  AMPARO  DE  SERIEDAD  DE  LA  OFERTA,  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA  PROFERIR  EL  ACTO  ADMINISTRATIVO  QUE  IMPONGA  LA  SANCI N
PREVIAMENTE  ESTABLECIDA  POR  LA  OCURRENCIA  DE  UNO  CUALQUIERA  DE  LOS
EVENTOS  PREVISTOS  EN  LA  CONDICI N  1.1  DE  STA  P LIZA,  Y  DISPONGA  LA
EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACI N.EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER  SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA P LIZA, SER :

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDER  DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT A DE LA P RDIDA SI FUERE EL CASO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART CULO 1080 DEL C DIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBER  EFECTUAR EL  PAGO DEL  SINIESTRO DENTRO DEL  MES SIGUIENTE AL  CUAL  LA
ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  HAYA  ACREDITADO  LOS  REQUISITOS  DEL  ART CULO
1077 DEL C DIGO DE COMERCIO, A TRAV S DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT A. 

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE P LIZA,  SE HAR  BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CAR TULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

4.  VIGENCIA.

LA  INDEMNIZACI N  SER  PAGADERA  EN  DINERO,  O  MEDIANTE  LA  REPOSICI N,
REPARACI N  O  RECONSTRUCCI N  DE  LA  COSA  ASEGURADA,  A  OPCI N  DE
SEGURESTADO,  SIN  PERJUICIO  QUE  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  EN  EL  EVENTO
DE  DECLARATORIA  DE  CADUCIDAD  DECIDA  CONTINUAR  LA  EJECUCI N  DEL  OBJETO
CONTRATADO  A  TRAV S  DE  SEGURESTADO  O  DE  OTRO  CONTRATISTA,  A  QUIEN  A  SU
VEZ SE LE PODR  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 EJECUCI N DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACI N DE
ESTA P LIZA, LA CESI N DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART CULO 1079 DEL C DIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO  ESTAR  OBLIGADO  A  RESPONDER  SI  NO  HASTA  CONCURRENCIA  DE  LA  SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CAR TULA DE ESTA P LIZA
PARA CADA AMPARO.

7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACI N.3. SUMA ASEGURADA.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
San gil, 28 de febrero de 2022 
 
 
 
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:  
 

NUIP - NIP 1098822954 Juan Felipe Valenciano Martínez  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: Yuri Alejandra Martínez Gómez   

    
C.C. 1.103.712.694 
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