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CENTRO INDUSTRIAL DEL DISEÑO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER ENERO 2023 - 1,23SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 94448-090108ID de Proceso

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
LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

lmgutierres@sena.edu.co 63.528.836 73605

NO RESPONSABLE NO NO
SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 0488426359565AHORROS

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

4863191/2023 82723
$ 32.136.000
$ 32.136.000
$ 30.261.400

1 17/04/2023 30/04/2023 $ 1.874.600,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL SANTANDER PL 240 DIAS VR MES $4.017.000

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

$ 1.874.600

$ 0
$ 1.874.600 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.153.425

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS CINCUENTA 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

$
$

-

-
-

-
-
-

6.100
-

185.600
145.000

1.160.000
66654975

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$1.863.352,00

1.153.425,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

11.248,00
0,00

0,00
0,00

1.544.000,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

O tras Re tenciones

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
-
-
-

$ 384.475

Re te ica - 8299

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

O tras Re tenciones
O tras Re tenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Marzo
----------
Abril

O tras Re tenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 468.650

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1 .  Cump l i r  e l  ob j e t o  de l  con t r a t o  de  mane r a  pe r sona l ,  d i spon i endo  de  t oda  su  capac i dad ,  se r i edad ,  r esponsab i l i dad ,  p r o f es i ona l i smo .
2 .  Pr epa r a r ,  o r i en t a r ,  desa r r o l l a r  y  apoya r  p r ocesos  de  ap r end i z a j e ,  en  cua l qu i e r a  de  l as  es t r a t eg i as  de  r espues t a  i ns t i t uc i ona l .
3 .  Desa r r o l l a r  mecan i smos  que  f ac i l i t en  l a  r e f l ex i ón ,  l a  i nnovac i ón ,  e l  esp í r i t u  i nves t i ga t i vo ,  l a  c r ea t i v i dad  y  l a  au t oeva l uac i ón  .
4 .  Repo r t a r  en  e l  s i s t ema  SOF I A  PLUS ,  en  un  p l a zo  máx i mo  de  t r es  ( 3 )  d í as  háb i l es ,  una  ve z  se  e j ecu t e  l a  acc i ón  co r r espond i en t e .
5 .  Pa r t i c i pa r  en  p r ocesos  de  p r omoc i ón  de  l os  p r og r amas  de  Fo r mac i ón  Pr o f es i ona l  I n t eg r a l ,  se r v i c i os  y  ac t i v i dades  de  D i vu l gac i ón .
6 .  Coadyuva r  en  e l  p r oceso  de  i ng r eso  e  i nducc i ón  a  l os  Ap r end i ces .
7 .  Documen t a r  en  l as  d i f e r en t es  p l a t a f o r mas  ( LMS ,  TERR I TOR I UM )  l os  p r ocesos  de  f o r mac i ón  que  o r i en t a ,  asoc i ado  con  e l  p r oyec t o .
8 .  En t r ega r  opo r t unamen t e  l os  i n f o r mes  r eque r i dos ,  sob r e  l as  acc i ones  encomendadas  y  l os  p r oduc t os  r esu l t an t es  de  p r ocesos  de  ap r end i z
9 .  A t ende r  l a  f o r mac i ón  t i t u l ada  y  apoya r  l a  f o r mac i ón  comp l emen t a r i a ,  según  l as  neces i dades  de l  Cen t r o  de  Fo r mac i ón .

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.

LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

YESID MAURICIO FLOREZ GOMEZ
CONTRATISTA

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



PAGADA
66654975

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ
No. Identificación: CC63528836
Dirección: VERSALLES REAL
Telefono: 6053896
Correo: marcegutierrezg23@gmail.com
Ciudad: BUCARAMANGA
Número de Planilla: 66654975

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

Tipo y número de identificación CC63528836

Número de planilla 66654975

Fecha pago 2023-03-30

Número de autorización pago 1382383

Banco 1083

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud marzo de 2023

Periodo de Cotización Pensión marzo de 2023

Número de Administradoras 3

Total Pagado 11400

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 300 1

231001 Colfondos 6200 1

EPS005 Sanitas EPS 4900 1

TIPO DOC.: CC
NO. DOCUMENTO: 63528836
APELLIDOS Y NOMBRES: LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS005 231001 38667 38667 38667 0 4900 0 6200 0 300 0

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

Pag. 1 de 1



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

14805097189

      6 3 5 2 8 8 3 6 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

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

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Floridablanca 2 7 6

TV 198 N 200   26   0 CON VERSALLES REAL AP 210 TO TRES
marcelagutierrezg@hotmail.com

                3 1 5 2 3 8 4 3 0 8                 

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 10 / 15 : 34: 31

GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 09-04-2023 12:33:52PM
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l{ocio un Meior futuro
Nil. 804.ü0'1.742-8

ASOCIACION HACIA UN MEJOR FUTURO ELOGIOS
coN LTCENCTA PARA LA, pRESTAoóru or senvrcros ¡¡¡

SEGURIDAD y sALUD EN EL TRABAJo R¡sotucrór{ gtgoE:
DE 30 - SEP - 2015

Dir«ción: Catte 51 A # 31 - 66 Bucarañangá- Cotombia
CEL 3L3 377 78L8 - Tet 647008? - 6913482

E- mait contacto@dogios.rm.o

CONCEPTO MÉDICO OCUPAC N'23.298
f,#Ui*}C}P}O Y FECHA OEL EXAMEN

BUCARAMANGA (§ANTANDER, COLOM il A) A7 t A1 12A22 INGRESO PARTICULARESICONTRATI STAS
1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 2. DATOS OE EMPRESAI EMPLEADOR
NOMBRE GOMPLETO:GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA NIT: 999999999 ACTIVIDAD ECONÓMICA: NO APLICA

EMPRESA: PARTICULAR PAñ,TICULAR PARTICULAR

GC 63528836 | soeo i 39 Años I Hndoo er 23i05/1g82 Luo*n i eucannunrueA {SANrANüER. coLoMBlA)

sExo FEMENTNo IRH i o* I olneccÉr'l TRANSVERSAL 19g200-260vERsALLESREALToRRE ¡nl rsrn¡ro I +
rE¡-EroNo 3152384308 I rscouamnn uNrvERStrARlo I esraoo evlL lCaSaoola¡
E. MtsróN PARTiCULARES cARGo INS IRUCT0RA DE SEGU|M|ENTo I nHfleuroto DEL cARGo

E.P,S NÜ REFIERE A"R.L NO REFIERE A.F.P NO REFIERE
3. AYUDAS DIAGNOST¡CAS
EVALUAC'óN ocupAqoNAL osrEoMUscuLAR ./
AUDIoMETRíA ,f
oProMErRíA _/
HEMOGRAMA IV - METODO AUTOMATICO+ ,/
PERFTL LrPlDrco 

"f

PARCTAL DE oRINA $t
cLUCosA EN suE&o. LCR u orRo FLUTDoDIFERENTEAORINA é
ñE§LrL-TADOS EXAF,iEñiE§LAASÉA'ORiú !/cf
ENFASISCARDTOVASCULAR J¡¡c

4. CONCEPTO DE AFTITUD OCUPACIONAL
CONCEPTO DE APTITUD OCLIPA'IONAL

APTO (SlN LIMTTACTONES O RESTRTCCTONES PARA EL CARGO)

Observaciones:
NO SE EVALUARÓN REQUiSITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONE§ LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

flPo 
I

NO APLICA J NO APLICA
RECOMENDACIONES

5. OBSERVACIONE§

USO DE EPP : SEGUN RIESGO§ DEL PUESTO OE
ÍñAtsÁJÜ
PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE PoSTURAL

IjAts¡ f O§ SALUDABLES

CONTRCL DE PESO

ACT¡ViDAD FíSIcA AERÓBICA

HACER DEPORTE

DIETA BAIANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES
EL EXAMEN FíSICO ANTERIORMENTE REALIZADO CON ENFAS|S EN EL S|STEMA OSTEoMUSCULAR, FUE REALIZA,DO EN REPOSo, §IN
ENCONT'RAR PATCLOGÍAS QI.,JE PUEDAN LIMITAR ÉL DESEMPEÑO DEL TMBAJADOR PARA LA REALIZACION DE SU TAREA.
6. CONSENTÍMIENTO
El paciente examinado certifica que no omitió ningún daio relevanle sobre sus antecedentes personales y familiares, que pudieron inñuir soh¡re su estadü de
salud y que toda la información expresada en este documento es cierta.

Médioo Aspirante o frabaiador

F¡rma:

pioinbra: ACEV=SC f ERR§|RA CIAUD|A Xii!,4Ei']A i¡ümbre: GUT¡ERR=Z GCMEZ L}|iA MARCELA

R. M.: 1265107 CC: 635?8836L.S.O.: 05388i30104t2021

lmpresó el 1É/01/2022 a las ü2146 0.m Página 1 de 1 Software para ei seclor salud - ww,.biofile.com.co

TIPC DE. EXÁMEN

l*r-r-ga q{1¤{-¿e-:..á *ia*¡¿rsÉ&



RESOLUCION

coDtGo AP.JC-RG.89

YERSIÓN 5

FECHA DE
APROBACIÓN 22t05t2017

PÁGINA '1 de1

NOTIFÍQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bucaramanga a los

RESOLUCTON NúMEqg * d1 di .i t) ¿r DE[/rJH{J
POR LA CUAL SE RENUEVA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EL SUSCRITO SECRETARÍO DE §ALUD DEPARTAMENTAL

En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 y la
Resolucién 04502 de 2A12y,

CONSIDERANDO:

Que CLAUDIA XIMENA ACEVEDO FERREIRA identificado(a) con Céduta de Ciudadanía No.
37861931 ha solieitado Renovación de Iicencia para la prestáiiOn de Servicios en Seguridad y
salud en el trabajo ante la secretarfa de salud Departamental de santander.

Que al peticionario Ie fue otorgada la Licencia de Prestación de Servicios de Salud
Ocupacional, mediante Resolución No. 16403 de 10 de Octubre del 201 1 de la Secretaria de
Salud de Gobernación de.santander y concedida por un término de diez (10) años contaOásápartir de la expedicíón de Ia Resolución, la cual ha cumplido su vigencia.

Que de conformídad con el artículo segundo de Ia Resolución 04502 del 28 de Diciembre de
2012, el peticionario ha presentado la documentación requerida para la Renovación de laLicencia en Salud Ocupacional para Ia prestación de servicios en Seguridad y Salud en eltrabajo

Que por lo antes expuesto, el Secretario de Salud Departamental.

RESUELVE:

ARTÍCULO 1: RCNUéVESC LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS ENSEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: CLAUDIA XIMEN.A ACEVEDOFERREIRA. . MEDICA Y CIRUJANA -. ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIO_NAL identific-ado(a) con Cedula de Ciudadanía No. 378619St, en las
áreas de Medjcina.en Seguridad y Salud en el trabajo, lnvestigación en área
técnica, lnvestigación del accidente de trabajo, Educaci-ón, Capacitación, Oiseno,Administración y Ejecución del Sistema de gestión oe ta §eguiiOad y Saiud en ei
Trabajo.

ARTíCULO 2; La Licencia de que trata el artículo anterior se concede por el término de Diez(10) años contados a partir de la fecha de expedición de la presente Resolución.

ARTfCULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgó esta Licencia, en eltérmino máximo de un mes se debe informar a la SJcretaria de Salud deSantander para la modificación de la misma.

ARTíCULO 4: Esta Licencia es válida en todo el Territorio Nacional y tendrá carácter personal
e intransferible.

ART[cuLo 5: contra la presente Resolución procede los recursos legales.

JAVIER ALONSO VILLAMIZAR SUAREZ

,t"ii
VoBo: Víclor Guittemo Taboada - Director Desarrollo Vigilancja y Coilrol (E) ':#Revisó: Yelitza Hernández c. - Coord¡nador Grupo de Acieditación en$arub-í SOd, C".-,/
Proyectó: Helena Gordilfo O. - Grupo de Acreditación en salud S.O C.C lL, f
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POR LA CU/\L SE OTORGA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EL SU§CRITO SECRETARIO DE SA.LUD EEPAIITAMENTAL
Enusodesusfacuftadeslegales, yenespecial lasconferidasenlaLeyl562de 2al2ylaResol¡ción

04502 de 2012y,

CON$iDERANDO:

Que la empTesa - A§oclAcloN HACIA uN MEJOR FUTURO ,,Eloclos', _ con Nl-f No.804'Ü01 742-8 representada legalmsnte por AMPARo DURAN MOSQUERA, identiticaclo(a) conCédula de Ciudadarría No. 37.835.777, ha sol¡citado iiceircia prr, -rn 
prestación de Servicios enSegurlcjad y Salucl en el trabajo ante la Secretaria de Salucl Depailanrental de Santanclei.

Que de conformicad con ei a¡tículr: segunrlo de ls Resolución 04502 clel 2-B de Diciembre de 2012, elpe^ticionario ha presentaco.la clocutneniaciórr reclr-rericla para Ia expeclr.;án .lu Ia Licencia en Seguridady Salud en el Trabajo para la prestación de servióios en SegLrriclad'y Salud 
"n "i ti.onjá- - -*Y-"eJ

Que cor lo anles expuesto, el Secretario de Salud Departarrren{al.

RE§UELVE:

ARTicuLo 1:otórguese LICENCIA PARA LA pRESTACtoN DE sERvtctcs EN SEGURIDAD ySALUD EN EL ]-RABAJO A: La empresa - ASOCIACIoN HActA UN MEJOR fuf unO"ELOG¡OS" * con NIT No. 804.'001-742-8 representada tegalmente por AMpARODURAN lvlosQUERA, identificado(a) con cédula de ciudalar¡ia No.37,835.777. en lasáreas profesionales de MEDIcTNA y FoNoAUD¡oLocrA rñ sgáuÁtóÁ"ó v sÁLuLEN EL TRABAJO, INVESTIGAC]g.N EDUCACION, CNPÁóNNiróü i,Éi'NóADNIINISTRACIóN Y EJECuctóN DEt slsrEMA op e Ésilo¡,r DE LA sEGURTDAD ySALUD EN FL TRABAJO.

ARTICULO 2: La Licencia de que traia el artículo anterior se concede por el térnrino cje Djez (10) añoscontados a partir de ra fecha de expedición cle Ia presenie Resorución.

AR-licULo 3: cuando se nrodifique ias concliciones por la cual se otorgo esta Licencia, en el térmir¡onráxinro de un mes se clebe informar a la secretari" cé sri"o ,1" slri*.i", ;;;; ;,nrodificación de la rnisma.

ARTicuLo 4: E§ta L¡cencia es váljda en todo e¡ Territorio Nacjonal y tendrá caráctei. personal eir:transferible.

ARTÍCULO 5: Contra ra presente Resoir¡ción procede [o§ recursos reoares

lvoTf F|QUESE Y CUMPLA§E ;: )

RESI)LUCIOI{
AP-GJ.R§-¡3

Go!li¿n Jvridica
F¿9 tdel
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ALIX PORRAS

VoLlo

Re!iso
Proyectú:
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Hocio un Mejor Futuro

Nit. 804.001 .742"8

ASOC1ACION HACIA UN MEJÜR TUTURO ELOGIOS
.üN ilCFN( ,A DARA LA ,,H!SIA( tON D[: SIpvtLtOS FN

5t {,r.arJAnY .A.uD Ll"i il ;k^tiA.o FLi()--('ÜN ULgbi./
LL iU )LP 1015

Dirr¡r:iírr: C¿lLc 5.1 A t: :)\. 66 Bt.d.,jtanñnga- CoLcmbia
C.ll -1,11 ?1t-1 

-1§1?, TcL. 647f082 - 6913482
[-,nail aonla{toílúli].jior.{r!1r.(r

EXAMEN DE
DATOS PERSONALES Ateneiü¡r hi':

Fecha:@lp.Mrni"ipio, CC: 63528836 No.bre,@ Edad: 39AÑOS7
cenero: FEI/ENINO Profesión o CargoW Empresa: PARTICULARES
Eps: T¡po Evaluación Medica; INGRESO PARTICULARES/CONTRATISTAS

F- Último Examen: 1410112021 ¿Tiene Problemas Refract¡vos? NO

Usa RX (Si usa, Usa RX (Si usa, describa la formulación) MONOFOCAL

,. No
NO

NO

I ornos i areRclcn pr¡lctltNA / covtD postlvo NovtEMBRE 2021 I

HIPOGLICEN4IA

HIPERTENSIÓN ÁRT¿RIAL
TRAUfu,IA CRANEOENCEFALICO

C RUGIA OCULAR NO
NO

NO
NO

NO

GLAUCOI\IA
OUERATOCONO
DESPRENDI[i]ENTO RET]NA
CA-iARATA

CANSANCIO OCULAR
ARDOR OCULAR
LAGRIIüEO
IRRITACIÓN
CEFALEA
V¡SION DOBLE
pnÚnrro óóúLÁá
ÉóroFciarÁ
MIODESOPéiÁé-
DOLOR OCULAR
VISION BORROSA DE LEJOS
VISION BORRQSA DE CERCA
SECRECIONES
JAL IU ñEI\gLUI!EJ

ti9
_ l.f,-o-."

NO
-.-i,.*-. -.."
. . Io-.

NO
NO

*,..t,.,..... - -. -.-. -.i ¡ro
NO
r.ró

_*.-t...-..-,,..-,-..

ino
tNO
rñó

NO
NO

PRUEBAS REALIZADAS

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN
OJO DERECHO AV VL 2Ol 20 AV VP 2Ol 20
OJO IZQUIERDO AV VL 20/ 20 AV Vp 20/ 20

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓN
OJO DERECHO AV Vt 2Ol AV VP 2Ol

OJO IZQUIERDO AV VL 20/ AV VP 2Ol

EXAMEN EXTERNO
BLEFARITIS: NO

EDEMA PALPEBRAL: NO

HIPEREMIA CONJUNTIVAL

INYECCION CONJUNTIVAL

ORZUELO: NO

PINGUECULA: NO

PTERIGIO: NO

PTOSIS PALPEBRAL: NO

NO

NO

lmpreso el 0710112022 - 09:04:39a. m. Página i de 2 Software oara el sector salud - www.Diofile.com.co

ANTFCFDFNTFS GFNFRAI FS
DIABETIS NO

ANTECENDENTES OCULARES

RETINOPLASTIA NO

SINTOMAS Y SIGNOS



COVER TEST
VISIÓN LEJANA: NORMAL

VtSIÓN PROXIMA: NoRMAL

PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA
OBSERVACIÓN: NORMAL

USIÓN CROMATICA
OJO IZOUIERDO: NORMAL

OJO DERECHO: NORMAL

CAMPO VISUAL
OJO IZQUIERDO: NORMAL
OJO DERECHO: NORMAL

OFTALMOSCOPíA
OJO DERECHO: NORMAL
OJO IZQUIERDO: NORMAL

RETINOSCOPíA Esfera Cil ndro
OJO IZQUIERDO

CJC D-RECHO
I -0.75 I N/A N/A

N/A

1

*-*J AV VL 2Ol 20 AV VP 2Ol 20

AV VL 20i 20 Av vP 20t 20

ADD

ADD

N/A

N/A-0.75 N/A

SUBJETIVO Esfera Cilindro

OJO DERECHO

OJO IZOUIERDO
NEUTRO N/A N/A

NEUTRO rrÁ**:i
AV VL 2Ol 20 AV VP 2Ol 20

AV VL 2Ol 20 AV VP 2Ol 20

ADD

ADD
l**..,y**J

N/A N/A

CODIGO DIAGNOSTICO ORIGEN TIPO
zala :XAIVEN DE OJOS Y DE LA VISION corvuN l1-|MPRESIóND|AGNóST|CA

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN

Condiciones:

Apto conduccion: n NA conduccion: ! Apto Atturas: n NA Attura: I
Otras Observaciones y Recomendaciones:
NO APLiCA

OPTOMETRA TRABAJADOR

!,--.,':'+.1 L¡-¿16r¡{-,:r iÍi:,'.-,c.ro:"-

Nombre: RIVERA PINZOI\ IVAN ALEJANDRO
Firma:
Nornbre:

63528836
GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA

R. M.: 0500 L.s.o.: 16915-1988

D: iic,ilTT-.jj..:l:. ii . i .'iii..::rr

mpreso el 07lA112A22 - 09:04;39a. m. Página 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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AUDIOMETRIA

l'lcciu un Mejor Fuluro

Nir. 804.001.742-8

DATOS PERSONALES N":11773
Fechai 0710112022 Ciudad: BUCARAMANGA(SANTANDER,COLOMBTA)
Tipo Exámen: TNGRESO PARTTCULARES/CONTRATISTAS Eps:
cc: 63528836 Nombre: GUTTERREZ GOMEZ L|NA MARCELA Edad: 39 AñOS 7 tu Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 2310511982 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: TNSTRUCTORADESEGUTMTENTC

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo TipodeProteccion | ffi

NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA olo
ANTECEDENTES AUDITIVOS EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo(Horas) : '10 Hora(s) Realizó re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl

F. Ultima Calibrac¡ón:Marca y Referencia audiometró utilizado:

L"|
4;.
oTosqoPlA
Oído derecho: NORMAL

Oído izquierdo: NORMAL

dB(A) zso 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
VAOD
VAOI

0
A

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

: \¡|b a*{:&a del§l} '§"

't \¡* &&*a d*l i3ü 1*in *r,|r*xcaxar úLi >'

;Ybxirq{,i}d 6{

: Ík éa+ <i¿t &l {*iru *n*u*m*a* üft
10

o
5
10
15
20
25
30
354
45
50
55
60
65
70
75
aa
a5
90

190
105
110
115
120

t-

SEVERIDAD . CAOHC
Oído derecho: Normal(0 - 25 dB) Oído izquierdo: Normal(O - 25 dB)
DIAGNOSTICO

EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

RECOMENDACION OBSERVACION

Observaciones

CAPACIDAD AUDITIVA BILATERAL DENTRO DE LOS LIMITES DE NORMALIDAD.

FONOAUDlÓLOGO TRABAJADOR

- ,,-- |tJ :,i{-r'j
f-Firma: Firma:

Nombre:

cc
Nombre: FORERO NOVA INGRID ELIANA GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA
R. M.: 09-01406

lmpreso el 0710112022 a las 09:04 a.m.

L,S,O.:
Página 1 de 1

63528836
Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ffiWffiffiWffi%
t.i n1 :: i t:1,,.i l' i t 1 : t.:'tt: t I a. : I t t: t:"a

Paciente
Edad
Telefono
Empresa

Nanre: Lr*a Lfarc¿Ia... Depl.:
Gender: lfr¡er Sickoout:

39 Yea¡

RESULTADOS EXAMEN ES DE LABORATORIO

LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ
39 Sexo F ldent.

Cod Ref-
63528836

PARTICULAR

HEMOGRAMA
Palienl Tvpe:
Patieut ID: 6jil88l6

Fecha Rcp, 7l0t/2}22
Fecha lmp. 7/0L/2022
Medico N/A

Sample ID: I
Diaguosi.r:
Telt Túr¡e:

L1,u:phl
Itlleltri

Gr¡r*
L¡'urpho,tr

I\fid9t
§rato,i
PAC
HGB
HCT

I\ICH
Nfci{c
R.D\I.I-CV

RD1[¡-SD
DtT

PCT

l.J I0''9,1
0,? t0,'t,L
5,4 10.9 L

li.S có

1,1 a,:o

6.1.5 q;

.t,ó$ i(l'11,,L
15,1 gr<ll
11.6 o'o

8S,9 JL

32.5 pg

I 1,8 ,l¡

16,4 tL
It5 10'9,L
RO ff

0,191 ü'q

L3,,1.0

0.1.0.9
1,0-7.0
li.0-10.0
l_0-9.0
50.0-65,0
4.00-5,ü0
r 1,0- 16.0

-16.0-+S.0
l6.0-96.0
ll,0-3{.0
3:.0-! 60

11,0- 16,0

10,0-{1.0
I )ú-150
8.0-t i.0
1,r.0- l I.c
0. I üS"0,: gl

R
R
R
R
R
R
l(
&
ñ
R
R
}IR

l(

R
E

R

"',/'.'. . 
r l- r' :; .-.5-l l ri ,.r l

corlláctD@¤ÍDgi0s. cúrn.co

úl:{3 a ur

[to¤to§ ñA8¡$TAC|6¡¡
',r e', .r¡,,."',1¿::.-.e l. . irr-,
Vere Ca r./,:i ¡r:i or. f:¡: ¡ Í r * z Lz,.1,.ti t t a t

ñ SilO ¡L:$ {if.,,í;t llrir)r:itrl
iie I ; :11É,8 /¡.!1 :ltia

i)e1¡r,erv Timet
Print Tu¡e: ?,¡01,,1011 9rl8: ll a, lr, Te¡1er:

r}.o§ilas §ALU0 M]EI{?AL y ocup&clol§q r
C¡ll¿ 514 f i1* 66
Tel: 691 34 8l
PaX: 647 0.C 8l
L*l: )1.\)¡l lt!,ati

!Er

aThe result *Flllier to rhis samplel

Re:;ult Lnrt
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Paciente
Edad
Telefono
Empresa

RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO

LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ
39 Sexo F ldent. 63.528.836

Cod Ref-
PARTICU LAR CONTRATISTA

Fecha Rcp. 7lÜtl2022
Fecha lmp. 7loLl2|22
Medico N/A

.GLUCOSA

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

Resuitado

89 mg/dl

169 mg/dl

93 mg/dl

54 mg/dl

96 mcldl

QUíMICA SANGUíNEA

Valores de Referencia

70-110 mgldl

100 -200 mg/dl

HASTA 170

35 -60 mg/dl

6s -160 mg/dl

*l ^^-'-'
ef . Aifo§l6o alUFÁ{ h_
/ kl*.6

/ w.twt8*

Eto¤1t05.§ALu,o MEI\¡{AL Y OCUTPACIOITIAL
C¡1le 51 A § l1- 66
Tel: 6q1 14 32
PAX: ii47 [r* 82
(ri; ]13 l/;' l §

1 il!|:1,J..u;Lilü11.i !.t
contaeto@elogics.coñr.co

rloc,§§ fla8*"ITAClo¡i¡
',LrÁ, i \. c ó ld i\1É;d .le ir s S¿n',: ;
\L z r e,7á V a1 ar"1út. pal TrÉs ¡5qa iitas

a 81]lJ rrli:e cl* r,í¿ [tinrii}al
-r ..,jiJ1tr:.



Paciente
Edad
Telefono
Empresa

1- PRUEBA PARCIAL DE ORINA

RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO
,.

LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ
39 Sexo F ldent. 63528836

Cod Ref-
PARTICULAR

PARCIAL DE ORINA

Resultado

WWffiffiW
Lr'lr":1,.1 1,:11 l1t,::1t:a , t,: tt1 ::

Fecha Rcp. 7lgllz\Zz
Fecha lmp. 7l0r/2022
Medico N/A

Color
Aspecto
Densidad
Ph

Hernaties
Bilirrubina
Urubilinógenos
Cetonas
Prote ín as
N itritos
G I ucosa
Leu cocitos

2 - Microscopía
Celulas Epiteliales
Le u cocito s

Hematies
Moco
Ba cteri as

Crista les

AMARILLO
TU RBIO
1015
6

NEGATIVO
NEGATIVO
NORMAL

NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO

2-4 /c
0-2 /c
0-t /c

+
++

AMORFOS +

EI§§ IO§. §ALU§, M§Il§TAL Y OCUPACIO}IAL
a;11.:14$31-66
TL-l: 691 l.+ rl
F aX: 647 ar.! 82
lri: .il,j:lIi' 7l-ilS :u!! :i1 :*: t: | !:LaJ! ú,il:

córx¿cto@¤¡ogjcs.cüm..o

r¿o¤¡$§ t{A6.¡LlT&fl ofl¡
il ue"¡a r:ia a la Mesa de 1üs Santñ5,
VererJe Volador, pcr Tr*r I:qui*as

ñ 8ü8 rr]ir d* r,ía p¡ir:::iÉal
i:t\t 31eAt4]Jtt{i

t).)?.J\* ta.



INFORME DE EVALUACÉN
PSICOLÓGICI\ VALORACION

MENTAL Y §OCIAL

il.

r["

tv.

I tNA ¡\IARntrl A Gl lTltrPt?tr7 Gñl\Itr7_+--
63528836
39 AÑOS
FEMÉNII\¡O

RESUI-TADOS

PROCEDIMIENTO
Prueba Psicométrica Wartegg
E ntrevista sem iestructurada
cuestionario

APTITUDES
Es una persona centrada, equilibrada y conocedora de sus potenciatidades y
limitaciones, demuestra seguridad de sus habilidades, logra integrarse con facilidad
a nuevas experiencias, rnantiene buenas relacisnes interpersonales y disfruta los
espacios a solas. Así mismo ha aprendido a ser empática, sensible, atento a las
necesidades y sentimientos de los demás.
RASGOS DE PERSONALIDAD
Revela un comportamiento dirigido al logro, es enérgica y respecto a situaciones
conflictivas, logra responder de manera objetiva, racional y práctica, logrando
superar sus tendencias cíclicas de respuesta a situaciones de estrés. Su raciocinio
es de estilo asociativo y percibe los hechos de manera global. Se evidencia que la
candidata utiliza suficientes recursos para alcanzar las metas no requiere de
motivación constante.
CONCLUSIONES DE LAS APTITUDES Y RASGOS DE PERSONALIDAD PARA EL
CARGO
Es una persona con actitud objetiva. realista, racional y forrnal para relacionarse con
los otros. Tiene una excelente madurez afectiva e interpersonal. Finalmente se
muestra flexible ante los conceptos morales.
SUGERENCIA
En términos generales, se evidencia que es una persona centrada, equilibrada,
dinámica, objetiva, racional y practica al momento de solucionar un problema.
Mantiene buenas relaciones interpersonales y es capaz de cumplir las órdenes" El
candidato no requiere de motivación constante para alcanzar las metas y se muestra
flexible ante los conceptos morales.

V.

CANDTDATO(A) AL CARGO

WARTEGG, ENTREVISTA



!{l ltI nrilp,¡lnfir'A¡

VALORACION §OGIAL

l-a candidata es cordial y puntual. se observa en calma y responde con seguridad refiere que
no ha contraído (covid 19). Reconoce el protocolo para prevenir riesgo de contagio tanto en
su casa como en lo laboral. Considera que esta situacién ha sido difícil pero que han
sobrellevado la pandemia. nos informa que tanto ella como sus familiares no han participado
en sítuaciones jurídicas que conlleven a afectar sus antecedentes disciplinarios, y tarnbién se
observa que no posee familiares con antecedentes de drogadicción y alcoholismo. Se brinda
recomendaciones a la candidata para promover el autocuidado mediante pautas activas y
protocolo de prevención esto con el fin de desarrollar, implementar y comunicar las
flexibilidades y protecciones del lugar de trabajo. lgualmente se realiza retroalimentación
sobre el concepto bioseguridad.
Finalmente se considera que la candidata es apta para el üargo, sugiriendo que el perfil es
acorde a [a ínformacíén suministrada por Ia candídata en total criterío.

Adriana Sierra
Psicóloga
TP 231 537



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 63528836 realizó el día 19/04/2023 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 LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía

63528836 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.

F irma

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

D iseñado por: Grupo G estión de los S istemas de Información - O ficina de S istemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 63528836 el día 19/04/2023 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

D iseñado por: Grupo G estión de los S istemas de Información - O ficina de S istemas



 

 
 
  

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 iden�ficó que LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ con CC No. 63528836, registra afiliación
en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de úl�ma cobertura: 17/04/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 17/04/2023
Fecha fin de Contrato: 16/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESIONALES DE LA EDUCACION, NO
CLASIFICADOS BAJO OTROS EPIGRAFES
Fecha fin de Re�ro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automá�ca la novedad
de re�ro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.posi�vaenlinea.gov.co, para con�nuar con la cobertura.
Para validar la información emi�da en este cer�ficado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301014222044.

Esta cer�ficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 14 días del mes de abril de 2023.

Cordialmente

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



  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 63528836

NOMBRES Y APELLIDOS

Segundo CotizanteTIPO DE AFILIADO

Gutierrez Gomez,Lina Marcela

TIPO DE TRABAJADOR

07/03/2012

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

N/A

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Gomez Mogollon,Diego Fernando, a los 09 días del mes de abril del año
2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



(b"lfo1flg;

COLFONDOS S.A. PENStoNES Y crsnuríns

CERTIFICA QUE:

El (la) señor(a) LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ identificado(a) con C.C No.63,528,836, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones obligatorias Ntr 900.227.940-6.

se expide la presente certificaciÓn a solicitud del afiliado(a) el día lunes, 27 de marzo de 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1gg9.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuníquese con nuestro Contact cenfer al
748 4888 en Bogotá, 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 48g g6gg en Cali, 6g4
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellín, grat¡s desde el resto del país al 01 800 0S 10000, e-mail
se rviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondo¡ §,A Pensioses y Cesanrías

e



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

18/04/2023

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la señora LINA MARCELA GUTIERREZ
GOMEZ  con Cédula de Ciudadanía número 63528836

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550488426359565
Fecha de apertura 11/01/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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Las condiciones genera les de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria .com.co en la opción S E G UR O S – TU R E SPALD O – S E G UR O S PATRIMO NIALE S .
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la va lidez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria .com.co en la opción 
S E RVICIO S – C O NSULTA P OLIZA D E C UMPLIMIE NT O .

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,
ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE
MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD8207F080AFC795F

CABECERA

EXPEDICION

A FIANZAD O

LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

TV 198 N 200 26 0 CON VERSALLES REAL AP 210
TO TRES

FLORIDABLANCA, SANTANDER 6076053896

C C 63.528.836

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

17 04 2023  17 04  2023

(415)7701861000019(8020)000000000007000400775070

CLIENTE

$ *****3,213,600.00

EDDY SOLANGE ACUÑA VARGAS             9619          100.00

$ ***********16,068 $ ********5,143$****11,000.00 $ ***********32,211

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        17/04/2023      16/04/2024         3,213,600.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.4863191 . CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACIÓN TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGÚN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA, REGIONAL SANTANDER.

400 47 994000091548 0
4007750708

400 47

Defensor del Consumidor Financiero: Manue l Guillermo Rueda Serrano * Dirección: C arrera 13 # 29-21 O ficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: de fensoriasolidaria @ gma il.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria .com.co/servicios/de fensoria-de l-consumidor-financiero.aspx
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                       PUNTOS DE PAGO
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Agencia Exp:

A G . RAM. P OL.:

C a lle 100 No. 9A-45 P iso 8 y 12  Bogotá

Banco Davivienda convenio barras # 1040955
ó DNR 1004050 Re f. 1 No. Documento,

BAN C O S Re f 2 No. e lectrónico 10 dígitos. E fectivo ó Cheque
                                                           Banco de Occidente                                                                                                                

Banco de Bogotá

TELÉFONO FIJO BOGOTÁ (1) 3849444 Tarje ta de Crédito

INTERNET (PSE-TC)
           

   Red ATH

                                            MEDIOS DE PAGO 
                      

FORMA DE PAGO

$
CHEQUE EFECTIVO

CAJEROS                                                    
AUTOMÁTICOS

-

                                                Cuenta Corriente / Ahorros
                                                        Tarje ta de Créditowww.solidaria .com.co

DIA ME S AÑ O

 F E C HA D E IMPR E SIÓ N

             Ver cuadro 
Corresponsa les de Recaudo    E fectivo

FORMA DE PAGO

$
CHEQUE EFECTIVO

DIA ME S AÑ O

 F E C HA D E IMPR E SIÓ N-

                  VALOR PAGADO

C O D .
 BAN C O

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

  

                  VALOR PAGADO
C O D .

 BAN C O

- Cliente -

No. 
C H E Q U E

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

  

- Banco -

VALOR CARTERA A LA FECHA DE IMPRESIÓN:

No. 
C H E Q U E

                  SEÑOR USUARIO: ESTE COMPROBANTE ES VÁLIDO ÚNICAMENTE CON EL TIMBRE DE LA CAJA DEL BANCO O  SUPERMERCADO.
                                                                                               NO ES UN RECIBO OFICIAL DE CAJA.

COMPROBANTE DE PAGO 
            INDIVIDUAL

COMPROBANTE DE PAGO INDIVIDUAL

* LOS CORRESPONSALES DE RECAUDO RECIBEN PAGOS PARCIALES. 

      IMPORTANTE

Banco de Bogotá E fectivo o cheque
RECAUDO VERDE Banco de occidente Presentando comprobante de

                                                                                                                               pago desde su dispositivo móvil,
                                                                                                                                    sin necesidad de imprimir. 
                                                                                                                               

                                                                                 

- Este comprobante es indispensable para pagos en bancos y corresponsa les de recaudo.
- No se reciben pagos mixtos (e fectivo o cheque)
- Para pagos en cheque , diligencie en e l reverso de l mismo: Nombre y ape llido o razón socia l 
  de l tomador de la póliza , número e lectrónico para pagos y número te le fónico.
- Para pagos por medio de línea te le fónica , ba loto y por Interne t (PS E-T C),se requiere de l 
  número e lectrónico para pagos.
- La devolución de las primas a razón de la revocación de pólizas pagadas mediante tarje ta 
  de crédito se rea lizará con cargo a la misma tarje ta , menos
  las deducciones aplicables a l caso.
-Para e l pago de su póliza , tenga en cuenta las recomendaciones de seguridad de los cana les
 dispuestos que pueden ser consultados en la página:
                   www.aseguradorasolidaria .com.co/servicios-en-linea/multipago.aspx

CORRESPONSALES
DE RECAUDO

   Tarje ta Débito ó 
    Tarje ta Crédito

   LÍNEA DE SERVICIO AL CLIENTE

* CORRESPONSALES DE RECAUDO                    MONTO MÁXIMO

Línea Solidaria 018000 512021 gra tis desde 
cua lquier parte de l país.2916868 en Bogotá ,

#789 gra tis desde ce lulares 
C laro, T igo y Movistar.

1) GRUPO ÉXITO Carulla, Surtimax, Pomona $9.999.999
                                                               y Almacenes Éxito

2) LA 14 Supermercados $9.999.999

$ 500.000
 

$ 500.000
 

3) PUNTO DE PAGO Convenio No. 6792 $4.000.000
Grupo Aval y número electrónico

4) MOVIIRED Tiendas y puntos autorizados $1.500.000
5) EFECTY Convenio No. 6792

y Número electrónico

6) COOPENESSA ÚNICO CONVENIO PARA PAGOS
PÓLIZAS ESTUDIANTILES

EXCLUSIVO SANTANDER DEL SUR

8) CONRED Monto máximo $1.000.000
                                                                   Convenios No. 1040955 y/o 1004050
                                                                                      Re ferencia: 

9) PUNTORED Número e lectrónico para pagos

7) COPIDROGAS Droguerías afiliadas $ 300.000

4007750708

CABECERA
04 202317

$ 32,211.00400 99400009154847

C C 63.528.836
GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA

(415)7701861000019(8020)000000000007000400775070

4007750708

GUTIERREZ GOMEZ LINA MARCELA C C 63.528.836
17 04 2023

(415)7701861000019(8020)000000000007000400775070





Si presenta algún ¡nconveniente al realizar la transacción comuníquese con [a línea: 3152254421

Esta es la informac¡ón sobre su pago:

rr

Aseguradora Solidar¡a de Colombia

Cll 100 # 9a - 45, Piso 12 - Bogotá - Colombia

#789 opción 4

8605246546

192.230.46.9

GUTIERREZ GOMEZ

lmgutierrez63SS@misena.edu.co

192.230.86.9

4007750708

40077507080

Pagos ACH PSE

17 /04/2023

40077507080

2429807557

Persona

Transacción Aprobada

Transacción Aprobada
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CONDICIONES GENERALES GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES  DECRETO 1082 
DE 2015 

 
     CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES 

 
1. AMPAROS  
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL 
CONTRATANTE, A TRAVÉS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO, 
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE PÓLIZA, DE CONFORMIDAD CON 
LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 1088 DEL CÓDIGO DE COMERCIO SEGÚN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE 
MERA INDEMNIZACION  Y JAMAS PODRÁ SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA PÓLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS 
DIRECTOS CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGÚN LAS 
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN: 
 
LA  COBERTURA  DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES 
SOLIDARIA, NI  INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTÁ CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA 
DEMOSTRACIÓN DE LA CUANTÍA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL 
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS 
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACIÓN SE EFECTÚE DENTRO DE LOS TÉRMINOS SEÑALADOS EN EL 
ART. 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.  
 
1.1  AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA  
LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRÁ A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICIÓN DE SANCIONES AL  
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE  LA OFERTA, EN  LOS SIGUIENTES EVENTOS:  
 
1.1.1 LA NO SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.  
1.1.2 LA NO AMPLIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL  
TÉRMINO  PREVISTO  EN  LOS  PLIEGOS  PARA  LA  ADJUDICACIÓN  O  PARA  LA  SUSCRIPCIÓN  DEL CONTRATO 
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRÓRROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.  
1.1.3  LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTÍA DE 
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL 
CONTRATO.  
1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL TÉRMINO FIJADO PARA LA PRESENTACIÓN DE LAS 
PROPUESTAS.  
 
1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO  
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS 
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS  DEL  CONTRATO,  
ASÍ COMO  DE SU CUMPLIMIENTO TARDÍO O DE  SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON  
IMPUTABLES  AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DAÑOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS 
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVÉ ENTREGAS PARCIALES, ADEMÁS DE ESOS RIESGOS, 
ESTE AMPARO COMPRENDERÁ EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLÁUSULA PENAL PECUNIARIA QUE 
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.  

 
1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN AL ANTICIPO 
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, 
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASIÓN DE (I) LA NO INVERSIÓN DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL 
ANTICIPO Y (III) LA APROPIACIÓN INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES 
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE 
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ÉSTOS DEBERÁN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.  
 
LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA  
LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACIÓN DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA 
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA 
SEA EN DINERO O EN ESPECIE. 
 
1.4 AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGOS ANTICIPADOS 
EL AMPARO DE DEVOLUCIÓN DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS 
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCIÓN TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS 
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TÍTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE 
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD 
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O 
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL 
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO 
O EN ESPECIE. 
 
1.5  AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 
EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRÁ A LA 
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL 
INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN 
EL TERRITORIO NACIONAL.  
 
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DELTERRITORIO  
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.  
 
1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA 
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRÁ A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE  
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DAÑO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, 
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCIÓN. 
 
PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A  
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.  
 
1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS 
EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS  
CUBRIRÁ A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA  
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TÉCNICAS DE LOS BIENES O  
EQUIPOS POR EL SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS  
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (II) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARÁMETROS O NORMAS   
TÉCNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA  
ENTIDAD.  

 
1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO 
EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS 
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS 
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASIÓN DE UN CONTRATO DE CONSULTORÍA, O (II) DE LA MALA CALIDAD DEL 
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.  
 
PARAGRAFO PRIMERO.  
EN VIRTUD DE LO SEÑALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD 
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.  
 
PARÁGRAFO SEGUNDO.  
LOS AMPAROS DE LA PÓLIZA SERÁN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES 
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRÁ RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA 
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SÍ.  

 
PARÁGRAFO TERCERO. 
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA 
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.  

 
2. EXCLUSIONES  
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE PÓLIZA NO OPERARAN EN LOS  SIGUIENTES CASOS:  
 
2.1 CAUSA EXTRAÑA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN TERCERO O LA CULPA 
EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.  
2.2 DAÑOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.  
2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTÉ OBLIGADA LA 
ENTIDAD CONTRATANTE.  
2.4 EL DEMÉRITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASIÓN DEL CONTRATO 
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GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.  
 

CAPITULO II - DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuación, tendrán el siguiente significado.  

 
2.1 Tomador  
Es la persona natural o jurídica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con 
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente póliza. 
 

2.2 Asegurado  
Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la carátula de la  
póliza.  
 

2.3 Beneficiario  
Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al 
contratista mediante contrato de trabajo.  
 

2.4 Siniestro  
Es la realización del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada  en  la  carátula  
de  la  póliza,  que  ha  causado  un  perjuicio  indemnizable  a  la  entidad  estatal contratante. 
  

2.5 Acto Administrativo  
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su función administrativa   manifiesta su voluntad encaminada a producir 
ciertos efectos jurídicos de carácter particular.  
 

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado  
Es la manifestación de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los 
requisitos establecidos del artículo 62 del código contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de 
garante  ha ejercido su derecho a la defensa.  
 
CAPITULO III - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO  

 
1. SUMA ASEGURADA  
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, DELIMITA LA 
RESPONSABILIDAD MÁXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.  

 
2. VIGENCIA  
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE PÓLIZA SE HARÁ CONSTAR EN LA  
CARÁTULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO  
EN ELLA.  
 
3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA 
DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL  
ASEGURADA  DEBERÁ  DEMOSTRAR  LA  OCURRENCIA  DEL  SINIESTRO  Y  ACREDITAR  LA CUANTÍA DE LA 
PÉRDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA 
SIGUIENTE FORMA:  
 
3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS  
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO 
ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRÁ EL ACTO  
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE  EN  EL  CUAL, ADEMÁS  DE  LA  DECLARATORIA  DE CADUCIDAD, PROCEDERÁ 
A HACER EFECTIVA LA CLÁUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO  
TANTO  AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.  
3.2 EN CASO DE APLICACIÓN DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS  
DERECHOS  DE DEFENSA Y CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO 
ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRÁ EL ACTO 
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRÁ LA MULTA Y ORDENARÁ SU PAGO TANTO AL 
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.  
3.3 EN LOS DEMÁS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y  
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE  
PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARÁ EL  
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PÉRDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLÁUSULA  
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PENAL, SI ELLA ESTÁ PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.  
 
4. REDUCCIÓN DE LA INDEMNIZACIÓN 
SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON 
POSTERIORIDAD A ÉSTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR 
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARÁ LA COMPENSACIÓN Y LA INDEMNIZACIÓN SE DISMINUIRÁ EN EL MONTO DE 
LAS ACREENCIAS, SEGÚN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SEÑALADO EN LOS ARTÍCULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES 
DEL CÓDIGO CIVIL.  
 
IGUALMENTE SE DISMINUIRÁ DEL VALOR DE LA INDEMNIZACIÓN EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL  
ASEGURADA  HAYA  OBTENIDO  DEL  CONTRATISTA,  JUDICIAL  O  EXTRAJUDICIALMENTE,  EN EJERCICIO DE LAS 
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE PÓLIZA.  
 
5. PAGO DEL SINIESTRO  
LA ASEGURADORA PAGARÁ EL VALOR DEL SINIESTRO, ASÍ:  
 

5.1. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1., DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACIÓN  
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,  
ACOMPAÑADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE  
LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCIÓN EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACIÓN  
UNILATERAL.  
 
5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACIÓN ESCRITA QUE HAGA LA 
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPAÑADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO, 
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS  A  FAVOR  DEL  
CONTRATISTA  RESPECTO  DE  LOS  CUALES  SE  PUEDA  APLICAR  LA COMPENSACIÓN DE QUE TRATA LA 
CONDICIÓN   CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCIÓN EN EL VALOR A INDEMNIZAR 
EN VIRTUD DE  TAL COMPENSACIÓN. 
 
PARAGRAFO. 
LA ASEGURADORA  PODRÁ OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACIÓN MEDIANTE EL PAGO DE LA  INDEMNIZACIÓN  O  CONTINUANDO  
LA  EJECUCIÓN  DE  LA  OBLIGACIÓN  GARANTIZADA,  DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1102 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.  
 
6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO 
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCIÓN DEL 
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARÁ LA COLABORACIÓN NECESARIA.  
 
7. SUBROGACION  
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU 
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.  
 
LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGÚN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA Y 
SI LO HICIERE PERDERÁ EL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.  
EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA,   LA SUMA QUE ÉSTA  
LLEGARE  A  PAGAR  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL,  CON  OCASIÓN  DE  LA  PRESENTE  PÓLIZA, INCREMENTADA CON 
LOS INTERÉSES MÁXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA 
ASEGURADORA   EFECTÚE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.  
 
8. CESION DEL CONTRATO 
EN  EL  EVENTO  QUE  POR INCUMPLIMIENTO  DEL  CONTRATISTA  EL  ASEGURADOR  RESOLVIERA CONTINUAR,  
COMO  CESIONARIO,  CON  LA  EJECUCIÓN  DEL  CONTRATO  Y  LA  ENTIDAD  ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE 
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESIÓN DEL CONTRATO A FAVOR DEL 
ASEGURADOR.  
 
EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRÁN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA 
PRESENTARÁ GARANTÍAS EN LOS TÉRMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACIÓN O CONTRATO. 
 
 
 
9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD 
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LA  PRESENTE  PÓLIZA  NO  EXPIRARÁ  POR  FALTA  DE  PAGO  DE  LA  PRIMA  NI  POR  REVOCACIÓN UNILATERAL.  
 
10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS  
LA  ENTIDAD  ESTATAL  CONTRATANTE  DEBERÁ  NOTIFICAR  A  LA  ASEGURADORA  LOS  ACTOS 
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA PÓLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA 
DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE. 
 
11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA  
NO SE PERMITE HACER CESIÓN O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO  
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICIÓN, EL AMPARO  
TERMINA AUTOMÁTICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERÁ RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE  
INCUMPLIMIENTO  QUE  HAYAN  OCURRIDO  CON  ANTERIORIDAD  A  LA  FECHA  DE  LA  CESIÓN  O  
TRANSFERENCIA.  
 
12.  COEXISTENCIA DE SEGUROS  
EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACIÓN AL MISMO 
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIÓN A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRÁ ENTRE LOS ASEGURADORES EN 
PROPORCIÓN A LAS CUANTÍAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD  ENTRE LAS  
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN  EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.  
 
13.  LLAMAMIENTO EN GARANTIA 
CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD 
CON O PREVISTO EN EL ARTÍCULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS 
DEL MISMO. 
 
14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS 
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550 
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER  ADMITIDO EL CONTRATISTA 
GARANTIZADO,  EN  LA FORMA EN QUE DEBERÍA HACERLO SI CARECIESE  DE  LA  GARANTÍA  OTORGADA  POR  
LA  PRESENTE  PÓLIZA,  SUS  CERTIFICADOS  DE APLICACIÓN Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA 
DE TAL CONDUCTA.  
 
15.  PRESCRIPCIÓN LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TÉRMINOS 
DE PRESCRIPCIÓN DISPUESTOS EN EL ARTÍCULO 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO Y DEMÁS NORMAS QUE LO 
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.  
 
16.  DOMICILIO  SIN  PERJUICIO  DE  LAS  DISPOSICIONES  PROCESALES,  PARA  LOS    EFECTOS 
RELACIONADOS CON EL PRESENTE  CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPÚBLICA DE 
COLOMBIA.  
 
 
 
 

 
________________________________  ________________________________________ 

  TOMADOR                                                                   ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA 
 
 
 


