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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS 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?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO
jospinam@sena.edu.co 79.752.519 3122588649

NO RESPONSABLE SI NO

NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 197000018873AHORROS

DAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 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

4529421/2023 11223
$ 41.141.029
$ 41.141.029
$ 37.120.733

1 09/02/2023 28/02/2023 $ 4.020.296,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales como instructor aportando en la planeación y ejecución de los procesos formativos de los diseños
curriculares asignados por la coordinación académica para el cumplimiento de los compromisos institucionales e indicadores del centro
de formación en el marco del servicio de formación para el trabajo emprendimiento

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

$ 4.020.296

$ 0
$ 4.020.296 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.665.122

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES TRECE MIL CIENTO SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
-

-
-
-

8.400
-

257.300
201.100

1.608.118
 8623352602

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$4.013.172,00

2.665.122,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

7.124,00
0,00

0,00
0,00

3.561.896,00

0,00%

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

0,200%
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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 888.374

Reteica - 300

$ 2.792.123

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%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.005.074

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE ASISTE A INDUCCION DEL PROGRAMA SER LOS DIAS 1,2, Y 3 DE FEBRERO DE 8:OO AM A 18:00 PM.
SE ORIENTA FORMACION EN SANTANDER DE QUILICHAO EN LA FICHA 2697887 PROGRAMA FORTALECIMIENTO MERCADEO Y VENTAS, LOS DIAS 6,7,9,13,14,16
,20,21,23,27 Y 28 DE FEBRERO DE 2023 DE 8:00 AM A 16:00 PM. CON UN TOTAL DE 88 HORAS
SE ASISTE LOS DIAS 1,2, Y 3 DE FEBRERO DE 2023, DE 8:00 AM A 18:00 PM PARA UN TOTAL DE 24 HORAS.
EL MES DE FEBRERO SE EJECUTAN UN TOTAL DE 112 HORAS

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.

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
INSTRUCTOR

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

OSPINAPUBLICIDAD@YAHOO.ES

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 79752519

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CR 12 8N 32

DIRECCIÓNMUN-DEP

19-1

TELÉFONO

8376950

ARL

POSITIVA - 14-23

PERIODO PENSIÓN

2023-02-02

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2023-01 TODOS LOS CENTROS2023-01

PERIODO SALUD PLANILLA

8623352602

8610888993

REF. DE PAGO
(PIN)

CAUCA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

POPAYAN

VALOR PAGO

336.700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERES X MORA

FECHA LIMITE
PAGO

2023-02-06

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA
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ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DIAS
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R
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PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Economica

0 30 0 30 0 0
1.160.000

00 6.100
1.160.000

145.000 0 0 0 0 0 59 0 336.700
SIN CCF-
SINCCF

30
OSPINA MONCAYO
JOHN ANDRES

185.600
1.160.000 SOS-EPS-

EPS018
COLPENSION
ES-25-14

0,00522 NCC 797525191
1.160.000

1829901

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

1.160.000 01.160.0001.160.000

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

OSPINAPUBLICIDAD@YAHOO.ES

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 79752519

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO0

CLASE

I

CÓDIGO

0

CR 12 8N 32

DIRECCIÓNMUN-DEP

19-1

TELÉFONO

8376950

ARL

POSITIVA - 14-23

PERIODO PENSIÓN

2023-02-02

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2023-01 TODOS LOS CENTROS2023-01

PERIODO SALUD PLANILLA

8623352602

8610888993

REF. DE PAGO
(PIN)

CAUCA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

POPAYAN

VALOR PAGO

336.700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERES X MORA

FECHA LIMITE
PAGO

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA NIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

RESUMEN DE PAGO

1 185.600 0 185.6000AFP(Administradoras: 1)
900336004 7 185.600 025-14 0 185.6001    COLPENSIONES

1 145.000 0 145.0000EPS(Administradoras: 1)
805001157 2 145.000 0EPS018 0 145.0001    SOS-EPS

1 6.100 0 6.1000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 6.100 014-23 0 6.1001    POSITIVA

Gran Total 0 336.700336.700 0

Página 1 2023-02-08
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Verifique antes de retirarse de la ventanilla que la información impresa 
corresponde a la operación ordenada al Banco. Conservese este comprobante. 
Los cheques estarán sujetos a la cláusula de buen cobro Art. 882 y a verificación 
posterior. SI hubiere errore� o faltantes, el Banco queda autorizado para hacer 
los ajustes en la respectiva cuenta. 
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NOTA:EL PAGO DE LA PLANILLA No:8610888993 

HA SIDO REGISTRADO POR EL BANCO EN HORARIO 
CON No. DE AUTORIZACION 10346087 
TRr{NSACCION SU.JETA A VERIFICACION: 

Bt>.W:CU·PR0·216_VI BBOG: 2122141623 (O�P_FOR_008 Vl23/11/1015) BOCC. FTP·SER-025 BPOP: l. l0.3.980lO 
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SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:
El(la) señor(a)

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 09/10/2002 y su estado de Afiliación a la fecha

JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO , identificado(a) con CC  79752519 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

de generación  este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento Número de documento Nombre del afiliado Estado de afiliación

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO VIGENTE

Tipo
doc

Número de
documento

Nombre del Cotizante
Tipo ID

Empleador
NúmeroID
Empleador

Razón Social
Período

Cotización
Días

Cotizados

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/01 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/02 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/03 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/04 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/05 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/06 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/07 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/08 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/09 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/10 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/11 30

CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO CC 79752519 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 2022/12 30

Relación del histórico de afiliación y días pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el último año.

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los DIECIOCHO  (18) días del mes de ENERO del año 2023.

Información sujeta a verificación por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A,  “Esta información es propiedad privada del Ministerio de Salud y Protección Social.”

Este documento no es válido como autorización de servicios o traslado entre EPS.

Gerencia de Experiencia al Usuario

CD3 4625567 Ene 18 2023 11:39AM

Atentamente,

portal_webusr



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la  base de datos de afiliados,  el/la  señor/a JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 79752519, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 18 de enero de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



DATOS PERSONALES 

NIT. 891500182-0 

Calle 2 N 11 6 A 54 Barrio Modelo 
Popayán - Santander de Quilichao - Puerto Tejada 

Cel: 3174366516 - 3174378962 - Tel: (032) 8206860 
E-mail: 1ps@comfacauca com 

AUDIOMETRIA 

Atención N': 5618 
Fecha: 12/11/2020 Ciudad: POPAYÁN (CAUCA, COLOMBIAl 
Tipo Exámen: LABORATORIOS Eps: 

CC: 79752519 Nombre: OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES Edad: 46 AÑOS 2 MESES 14 DIAS Genero: MASCULINO 

Fecha Nacimiento: 29/08/1974 Empresa: PARTICULARES Ocupaclon: INSTRUCTOR 

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES 
Empresa 1 Cargo I Tipo de Protecclon 1 Tolerancia 1 Años 1 Meses 

NO REFIERE 1 NO APLICA 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
Antecedente en Observación 

OTITIS NO REFIERE 
TRAUMA NO REFIERE 
CIRUGIA NO REFIERE 
INGESTA OTOTÓXICOS NO REFIERE 

EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL 
Antecedente en Observación 

TEJO NO REFIERE 
MOTO NO REFIERE 
DISCOTECA NO REFIERE 
SERVICIO MILITAR SI (1 AÑO) 

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA 
Descanso audilivo(Horas) Realizó re test: 

Marca y Referencia audiometró utilizado: MAICO MA41 

: Vl1 dr«I dol 00 X : VII a6ru dtl 01 

!NINGUNA INO APLICA 1 o 1 o

Antecedente en Observación 
HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE 
ACÚFENOS NO REFIERE 
OTROS NO REFIERE 

Antecedente en Observación 
POLIGONO NO REFIERE -

AUDIFONOS NO REFIERE 
OTRO NO REFIERE 

-

NO Uso Cabina Sonoamortlguada: SI 
---

F. Ultima Calibración: 2019-11-15 

dB(A) 250 500 1000 2000 )000 4000 6000 8000 ·10 ,---,-----,----,----,----.----.---�-� 
., 

o 

< : VII el••• dol 00 (tln 1nmo1um 01) > : VI.a ó&H dt-1 01 (tlt\ enma1c.a,1r 00} 

OTOSCOPIA 
Oido derecho: 

Oído izquierdo: 

dB(A) 

VAOD 
VAOI 

250 500 

15 2D 
20 20 

PTA Oído Derecho 
18.75 

SEVERIDAD • CAOHC 
Oido derecho: 

NORMAL 

NORMAL 

1000 

15 

20 

2000 

20 
20 

3000 

20 
25 

4000 

25 
25 

PTA Oldo lz ulerdo 
21.25 

Normal(0 - 25 dB) 

6000 

25 
20 

Código Nombre del Diagnóstico 
Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION 

RECOMENDACION 
CONTROL AUDITIVO EN UN AÑO 

Ob,ervaclones 

8000 

25 
25 
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Oído izquierdo: Normal(0 • 25 dB) 

Oldo Origen Tipo 
AMBOS NO APLICA 1 • IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

OBSERVACION 

PREVIA APLICACION DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, SE OBTIENE: 
IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL 
FONOAUDIÓLOGO TRABAJADOR 

Firma: 

Nombre: 

R.M.: 

<:-:> ,4./~ )"> c;..,ar.•,,7.!· 

c<'••"'·•.n1.ll.fl:,í,r <:..;t:.�.¡ (:�.Jt-c-:,s,-.: .. 
... � r '-"\."""',�;u,1.lJ'./ 1-' c.'\.""'.m,.1,w ,4 ·n:,-A:,,")i• 

GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA 

655365 L.S.O.: 
--------

lmproso ol 12/11/2020 a �,s 09:16 o.m. 

Firma: 

Código de Seguridad 
Nombre: 

U670A2G5618 ce

Pt\glno 1 !lo 1 

DSPINA MONCAYO JOHN ANDRES 

79752519 

Software para el sector salud• www.biofile.com co 

Escaneado con CamScanner 



OPTICA ANDES 
HISTORIA CLINICA 

DE OPTOMETRIA 
POPAYAN S.A.S. 

r .. 
NIT. 900349559-9 

No. He � '.:)-f 7 __ s l -1

Apellidos y Nombres 

Carrera 9 # 7-{;6. Cel: 314 644 04 48. Tel.: 82216 30 • Popayán Fecha: 
DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO Hora:

Tipo de Documento Identidad e.e. x.._ e.E.
Estado Civil C... A ')AJ() 

Í-Y 

Aseguradora ,----
Dirección del domicilio Teléfono: 
Nombre del Acompañante Teléfono: 

Nombre del Responsable Teléfono: 

Parentesco eel.: 

ANAMNESIS 

Beneficiario 

MOTIVO DE CONSULTA: _,_G,¿.,.__· ::::,""'-.J....:�=--\-=---::......_....:.L=--------------------

ENFERMEDAD ACTUAL: - Ü JA- 0 MP 5 e) L� 

:¼\e& _J_ �-

ANTECEDENTES PERSONALES:_r'-t_í]\----'-·-· _,\"""'_Q=---c...5.,__Att-1-'---'.1\ty'--'---'-+--�-------------

ANTECEDENTES FAMILIARES: _�_A--()-"-_rl-<sJ----='---H_I f_6J-.:.--'--¼"---;..J_S_0-=-1 __________ _ 

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL 

SlnRx VL PH VP Con VL PH VP 
OD 1J) ,so V> -z. r OD 
01 u? ( so {[/) 1. \ 01 
AO Le,\ (SO ')i) L( AO 

Observaciones:----------------------------

OFTALMOSCOPIA 

EXAMEN MOTOR 

1 Cover Test I VL 1 

Observaciones: ___________________________ _ 

Escaneado con CamScanner 



Más Vida Salud Integral 
NIT. 34557797-6 

Calle 1(, Norte 116-27. Popc1yd - Culur11bi<1 

Tel. 8232)8 { • Cel. li'0610S337 � . E-inail.vesmedina@y,1hoo es 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N ° 193 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

12 11 2020 
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 

EVALUACIÓN OCUPACIÓN DE INGRESO 
DIA MES AÑO 

Ciudad 

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

PARTICULARES CONTADO SENA 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR I ASPIRANTE (T•no ae Documen10 de lden1if1cactón CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedulo oe E111ranje,1a. TI. Taqeto de loenlidad PT. PasoPOt1e) 

Gdn�ro Edad Documento de lden1ificac1ón 
OSPINA MONCAYO JHON ANDRÉS MASCULINO 46 AÑOS 2 MESES ce 1 79752519 

14 DIAS Tipo 1 Número Apellidos y Nombres 
Cargo 

INSTRUCTOR 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

NO APLICA 

Observaciones: NO APLICA 

N/A 1 NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) 
RESTRICCIONES LABORALES 1 TIPO 

1 NO APLICA 

RECOMENDACIONES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 
CONSULTA DE MEDICíNA OCUPACIONAL ✓

PERFrL LrPIDICO 

VISíOMETRIA ✓
GLICEMIA 

ESPIROMETRIA ✓
- . -- - - - - - - . - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS 1 RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 1 HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

1 1 
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

✓-

Consentimiento inlormado 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 ósilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósilo. 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 consentimienlo en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

legislación vigente, la información personas o entidades contempladas en la registrada en este documento, para et buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el lrabajo y para las situaciones contempladas en la misma leglslaci ón, igualmente para que remrtan la Historia CI lnica a la EPS a la 
cual me encuentro actualmente af iliado. Finalmente manifiesto que he le Ido y comprendido perfectamente to 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 

í ' 
-

'-..., __ \ __ l...- .. _ ' 

Firma: \ 
- - . ;:.,

Nombre: SALAZAR MEDINA VICTORIA EUGENIA 

R.M.: 27999 L.S.O.: 12510-10-2018

lmp,eso el 1211112020 a ta■ OS 11 o m. 

[!]��[!] 

��· 
��[!]� '.: 

Código de Seguridad 
W691C1I193 

Aspirante o Trabajador 

Firma: lt� D 21 ,V\"' 
Nombre: OSPINA MONCAYO JHON ANDRÉS 

CC: 79752519 

Página 1 de 1 Solh�nro pnra el seclc)( salud• www bt()r¡,. CUM co 

Escaneado con CamScanncr 



Examen Resultado Unidades Valores de referencia Fecha y hora de 
validación

QUÍMICA
PERFIL LIPIDICO CUANTIFICADO
COLESTEROL TOTAL 197 mg/dl 0 - 200 12/11/2020 09:33

VALOR DE REFERENCIA

Optimo: Hasta  200 mg/dl
Moderado:    200 - 239 mg/dl
Elevado: > 240 mg/dl

Técnica:Oxidasa/Peroxidasa

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 38 mg/dl 35 - 60 12/11/2020 09:33

VALOR DE REFERENCIA

RIESGO ELEVADO : MENOR DE 35 mg/dl
RIESGO BAJO    : MAYOR DE 60 mg/dl

Técnica:Técnica automatizada en Gel LISS/Coombs

COLESTEROL LDL CUANTIFICADO 109.91 mg/dl * 0.00 - 100.00 12/11/2020 09:33

Valor de referencia

Ideal: Menor de 100 mg/dl
Casi ideal: 100 a 129 mg/dl
Borderline Alto: 130 a 159 mg/dl
Alto: 160 a 189 mg/dl
Muy Alto: Mayor de 189 mg/dl

Técnica:ESPECTROFOTOMETRIA

COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD 
(VLDL)

48.6 mg/dl * 3.0 - 21.0 12/11/2020 09:33

TRIGLICÉRIDOS 243 mg/dl * 50 - 150 12/11/2020 09:33

VALOR DE REFERENCIA

DUDOSO  : 150-199 mg/dl 
ALTO    : 200-499 mg/dl 
MUY ALTO: > DE 500mg/dl 

Técnica:Oxidasa/Peroxidasa

INDICE ARTERIAL 2.89 0.01 - 4.00 12/11/2020 09:33

LA INTERPRETACIÓN DE LOS EXÁMENES DE LABORATORIO CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICO TRATANTE
Sede Principal: Carrera 7 18N-23 Barrio Ciudad Jardin Telefonos: 8239568 Celular: 3206885966

Sede Norte : Calle 67 Norte # 9 - 59 Barrio Bello Horizonte Telefonos: 8339628 Celular: 3183314772
Página web:labclinicomarthaperdomo.com

POPAYAN - COLOMBIA

Página 1 De 1

Orden No.: 202011120042OSPINA MONCAYO  JOHN ANDRES 

79752519

Paciente:
Historia:

Telefono: 3122588649
Cliente: PROTEGEMOS

Fecha y Hora de ingr 2020-11-12 07:06
Fecha de impresión: 2020-11-12 09:35

AUTORIZACION: 202011120042

46 AñosEdad:

SC-CER1122

Medico:



INFORME PSICOTECNICO 

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO 

Con base en la evaluación psicológica realizada al trabajador con el fin de explorar sus 

competencias laborales y manejo de estrés, se puede determinar lo siguiente:  

COMPETENCIA EVALUADA CUMPLE NO 

CUMPLE 

DESCRIPCIÓN 

ASERTIVIDAD LABORAL X Contribuye al logro de las 

metas de su cargo aplicando 

los conocimientos y utilizando 

los recursos materiales, 

técnicos y humanos que tiene 

a su disposición.   

PLANEACIÓN X Planea sus actividades 

teniendo en cuenta los 

recursos necesarios para 

alcanzar los objetivos de su 

proceso. Denota proactividad 

y recursividad en las 

actividades que realiza. 

ORIENTACION A RESULTADOS X Conoce y comprende la 

importancia de las actividades 

que debe desarrollar para 

lograr alcanzar con calidad los 

objetivos de su trabajo. 

Denota disciplina y 

proactividad. 

RELACIONES INTERPERSONALES X Trabaja activamente con los 

demás miembros de su equipo 

de trabajo  para alcanzar  las 

metas y  objetivos comunes de 

su área de trabajo. 

RESOLUCION DE CONFLICTOS X Trata de resolver los conflictos 

de manera asertiva, utilizando 

su inteligencia emocional para 

obtener mejores resultados  

TRABAJO EN EQUIPO X Considera el trabajo 

fundamental para alcanzar 

DATOS DEL EVALUADO 

NOMBRE JOHN ANDRÉS OSPINA MONCAYO 

FECHA 17 de Noviembre de 2020 

IDENTIFICACION 79.752.519 de Bogotá 

CARGO Instructor 

EMPRESA SENA 

TIPO DE EVALUACION Ingreso Ocupacional  



con éxito los objetivos 

propuestos en su sitio de 

trabajo.  Escucha con 

atención las sugerencias y 

observaciones de las demás 

personas. 

CONCEPTO FINAL 

La psicóloga Paula Andrea Argote Paredes 

especialista en Gerencia de la Salud 

Ocupacional con licencia vigente N° 125/12 

mediante evaluación psicotécnica  de 

aptitud, certifica que el señor JOHN ANDRÉS 

OSPINA MONCAYO identificado con la 

cédula de ciudadanía N° 79.752.519 de 

Bogotá, CUENTA CON LAS COMPETENCIAS 

REQUERIDAS para desarrollar el cargo al que 

aplica. 

OBSERVACIONES FINALES 

 No muestra alteración en alguna de sus

competencias laborales que requieran de

seguimiento por psicología ocupacional

 No se evidencia en la actualidad situaciones

de estrés crónico que estén afectando su

salud mental

________________________________________________ 

PAULA ANDREA ARGOTE PAREDES 

PSICOLOGA 

ESPECIALISTA EN S.O 

LIC 125-12 



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

14889059168

7 9 7 5 2 5 1 9 4 Impuestos y Aduanas de Popayán 1 7

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

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

OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayán 0 0 1

CR 12   8 N 32
ospinapublicidad@yahoo.es

1 9 0 0 0 1 6 0 2 8 3 7 6 9 5 0 3 1 2 2 5 8 8 6 4 9

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

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5

X 0 2023 - 01 - 17 / 20 : 32: 59

OSPINA MONCAYO JOHN ANDRES 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 17-01-2023 08:33:17PM

lt� D 21 ,V\"' 



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO con CC No. 79752519, registra afiliación
en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 03/02/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2023
Fecha fin de Contrato: 07/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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 o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301012373612.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 13 días del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 79752519 realizó el día 09/02/2023 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 JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
79752519 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

lt� D 21 ,V\"' 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 79752519 el día 09/02/2023 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas
lt� D 21 ,V\"' 



iii D/\VIVIE:.N)��NTERESE

POPAYAN 
COLOMBIA, 

2023/01/17 

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JOHN ANDRES OSPINA MONCAYO 
con Cédula de Ciudadanía número 79752519 
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL 
posee en el Banco Davivienda: 

CUENTA AHORROS (DAMAS) 

Número 
Fecha Apertura 

197000018873 
2008/04/28 

ora.o B1llE

N�l81:10 - 096 �
\· 

r 

VO-t"-}·31.AV\VO. e 
.Au� 

� 

____ __., 

iA 

-
Banco Oavlvlenda S.A.

NIT.860.034.313-7

AH 170·1 REY. IV· 06

�
Q) 
e: 
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n, 
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V) 
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ti 
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lJ 
(l) 

�
o
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy


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: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

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 CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

 1MARIACHANTRE

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

POPAYAN 40POPAYAN

02 02 2023 02 02 2023 00:00 07 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

OSPINA MONCAYO, JOHN ANDRES CC: 79.752.519

CR 12  NRO. 34 N - 204 POPAYAN, CAUCA 3122588649

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA - CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS

CL 4  NRO. 2  - 80 POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.034-1

8244372

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

$ ********4,114,102.90$ ******15,000.00 $ *******8,000.00 $ *******4,370.00 $ ************27,370.00 CONTADO

40-44-101058797

40-44-101058797



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:
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PÓLIZA ÚNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN 
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES 

NO. 40-44-101058797  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 



NIT. 860.009.578-6 

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

Página 3 de 6 

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 
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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  POPAYAN A LOS 
DOS ( 2   ) DÍAS DEL MES DE FEBRERO DEL AÑO 2023      
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