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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

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
csanchezt@sena.edu.co 19.425.111 3102441031

NO RESPONSABLE SI NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 4752003797AHORROS

BANCO COLPATRIA

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

5834858/2024 6424
$ 21.500.000
$ 21.500.000
$ 17.200.000

1 05/02/2024 29/02/2024 $ 4.300.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIÃ“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTÃ“NOMA

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

$ 4.300.000

$ 0
$ 4.300.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.850.600

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
753.040

Intereses Prestamo de Vivienda

1.506.080
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

$
$

-

-
-

-
-
-

9.000
-

275.200
215.000

1.720.000
 28868744

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$4.263.197,00

2.850.600,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

36.803,00
0,00

0,00
0,00

3.809.800,00

0,00%

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

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

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

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.706.500
-
-
-

$ 950.200

Reteica - 8299

$ 3.098.445

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%

9.805.208

14.903.916$
$ 14.903.916

$
$ 1.075.000

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA EN GESTIÓN DE LA PROPIEDAD HORIZONTAL FICHA Nº2654373
IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA EN GESTIÓN DE LA PROPIEDAD HORIZONTAL FICHA Nº2614378
IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA EN GESTIÓN DE LA PROPIEDAD HORIZONTAL FICHA Nº2614379
IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA EN GESTIÓN DE LA PROPIEDAD HORIZONTAL FICHA Nº2654661
IMPARTIR FORMACIÓN COMPLEMENTARIA DE IMPLEMENTACIÓN DE PLANES EN GESTIÓN EN P.H. Nº2847875
IMPARTIR FORMACIÓN COMPLEMENTARIA DE IMPLEMENTACIÓN DE PLANES EN GESTIÓN EN P.H. Nº2874014

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.

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
INSTRUCTOR

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

WILLIAM DARIO RIAÑO BARON



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

CC-19425111

0

0

2024-02-02

2024-01

I

28868744

2024-01

28868744

2024-02-02

BANCO COLPATRIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-02-05

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 0 $ 625.000 $ 625.000$ 0 $ 0$ 5.000.000

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 800.000 $ 800.000$ 0 $ 0$ 5.000.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 26.100 $ 26.100$ 0 $ 0$ 5.000.000

$ 1.451.100Total a pagar $ 1.451.100$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/03/2024



 

 



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO

CC-19425111

0

0

2023-12-08

2023-12

I

28119761

2023-12

28119761

2023-12-11

BANCO COLPATRIA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-01-03

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 0 $ 350.000 $ 350.000$ 0 $ 0$ 2.800.000

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 448.000 $ 448.000$ 0 $ 0$ 2.800.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 14.700 $ 14.700$ 0 $ 0$ 2.800.000

$ 812.700Total a pagar $ 812.700$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/01/2024



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO identificado(a) con CC
19425111 se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/08/2008

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 11 días del mes de febrero del año 2024.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 19425111, se encuentra afiliado/a desde 26/08/1977 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 11 de febrero de 2024.

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



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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14889580580

      1 9 4 2 5 1 1 1 3 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 9 4 2 5 1 1 1             1 9 7 9 0 4 1 6

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

SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE

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

CR 39 B   4   45 IN 1 CA 3 BRR TIBANA
carlossancheztoledo@hotmail.com

                   2 0 1 8 1 3 2       3 1 0 2 4 4 1 0 3 1

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 01 - 19 / 18 : 49: 26

SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 19-01-2024 08:53:40PM



tsndtatra
§É§E

rrt*roNo

FECHA DE EXAIIEÍ.¡

tHRT,FtcAElo ruÉ*lco ocupActsruAL FsE
IñI§R§§CI

CENDIATRA OCCIDENTE n¡mcc¡ól¡

rMAL

Dírr*¡ir*x: TALLE 19 |'lo.3n5{¡ p.t2 Cs 1!l¡2 y 1ZSB

TelÉfa*e: {§? 1} 744t08t
Wsb: www.cendiatra.csm
Emall: cendlstra@rendiatra.com

Bogotá D.C. Av. Cra. 68 No. .t7 - 82,
Zona lndustrial Montevideo
citas. occidenta 1 @cendiatra.c,om

PREINGR.E§O

ldentificaeiún CC Nra '1S425111

61 §exo M

Facha Salida 2fi22-ti2-1fi t 1:t§:ü0

2022-il2-16

Erupresa

Cargo

lYombres y '4pellídos CARLOS ENRteUE SANCHEZ TOLEDO

Fecha de Haoirnie*to 1S60-ü9-14 §dad

TIFO BE EXA§ñÉil¡

ISñNTIFICACI§N DEL PA§IHNTE

PARTICULARIüCCIDENTE

IN§TRUüTOR

Fecfua lngrese 2ü22-ü2-16 {1:?$:23

EXAMENES *EAL!¿ACIqS

EXAMEN MENIÜO OCUFASIONAL DE PRE II.¡GRESO

col\¡eHpTs_D§JPT|TUD
üONCEPTO §§ APTIIUN
RECOMENDACIOh¡E$

§IN R§STRITC¡CNES PARA E[ CARGG

NUTRTCTONALE§ * CAMBTOS üE ESTTLO D[ V|DA §t
VAI-§RAÜiÜN ÚPTÜMETRiEA SI

Observaciones:
U§O DÉ CORRECCICIN VI§UAL # ÜONTROL ANUALOTRA§: No FRE§ENTA

I$*ÜRESO FRfiGRAIdA-VIGILA}ICIA ÉP¡§EffiISLSGI§Á,
CONDICION VI§UAL
OTROs

üt
NO PRE§ENTA

Acepto la* anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suminietrada scbre mi condicisn de salud es verdadera, y mecomprometo a ¿umplir ias recomandeciünee y las re§tricsion*s I que lraya luger. Cualquier o¡nisién a fais*dad será causa jueta de finelizaeión dc
cüntrato. ArtÍculo 63 CST.

Fui lnfarmado sabre mi esiado actuat de condlciones sslud.

.1 /-/' lá
-l' ll {'d/ 4 | -,.-/-- frMW

*m l¡ree¡¡O¡caff§ noúl
c.c" 10tr¿r??43

r¡kúi.*&9f" 1i118

CTIAFA.&Rü FLÜREz §AiúcH:i¡roLEoo
RM: §§T-l'l§28

Fima y seltc del médlco

cc r§42§1tt

Flffis d€l tHbejBd$



#w
C*md§etra

§EDE

rgtÉroNo

FETHA DE EXAMEN

cEnTtFtc*no n¡Éotco ssup*ctor{Al- pRE
INGRE§O

CENDIATRA OCCIDENTE urRrcc¡én

2023-01-23

EMAIL

NFO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIE}¡TE

Ncmbres y Apeltidos CARLOS ENRTAUF §ANCHEZ TOLEDS
Fecha de Nacimiento 1§§0-09-14 Edad

§irfs*iún: TALLE f s l*o. A€0 p 1t ss 1á0? y ti$$
Teláfcn¿: {57 l} I4{30t{
lllleb: ¡mrn¡.csndlátrá"csrh
Email: cantactenss@*EÍrd¡alra,com

Bogotá D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona lndustrial Mont¿video
citas.occidente 1 @cendiatra.com

PREfNGRESO

Identiñcación CC f{ro 194i5111

E2 $exo M
EmBlrrsa

{argo
PACIÉNTE OTASIüNAL

CONTRATISTA

EXAMENE§

Fecha §alida 2028-t]1-23 12:59:30
Fecha lngreso 20ZI-01-2309:45:.lB

AUÜIOMETRIA TAMIZ

Eh¡FA§I§ CISTEOMUSCULAR

EXAMEN CIPTOMETRICCI

COLE§TEROL DE AL-I'A DEN$IDAD HDL

COLESTERCIL TOTAL

HEMGGRAMA IV (HEMCIGLOBINA HEMATOCR¡TO RETUENTO DE
ERITROC'TOS INDICES ERIÍROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARICS Y

ENFA§I§ CARDIOVA§CULAR

EXAMEN MED¡CO OCUPAC}O¡,IAL DE PRE I}¡GRE§O

P§ICSMETRICO

§oLE§TEROL DE EAJA §ENSIDAü [LDL] AUTOT\¡AIEAD0

GLUCOSA EN §UE§O, U OTRü FLUIDO B}FERENTE A ORI|{A
TRIGLICERIDO§

MORFOLOGTA ELECTRüNICA E HTSTOGRAMA) AUT§MATIZADO

CONCEPT§-DE-APTITUD
CONCEPTCI DE APTITUD

HESS!§§f*§A*tür*§§
ñ¡UTñICIüñI*LES * *Añ'*iE§ üñ ESTILO DE ViÜA

VALORACION OPTOMETRICA

APTO CÜN RECOMENDACIONES
0bgervacíones:
EVTTAR EXpOStCtóFi A RUTDO {S5 DECTBELE§ CI EQUIVALENÍE
§EGÚN EXFOSITúN).
EVITAR EI. U§O §E DI§POSITIVOS DE SONI§T} QUE REQUIERAN EL
U§O DE AUDIFON{}S,
CSNTRCIL PERICIDICO AUDIOLOGICO

SI
Ohservaciones:
Ü¡ETA EAJA EN GRA§A§, HARINAS YAZÚCARÉS.
EJERCICIü A§RÓBICO DE 3 A 5 VECES POR $EMANA DE 30 A 45
MINUTO§.
§t

Observaciones:

OTRAS: C0NTROL pERtODtcO

NO PRE§ENTA
s_L§,uGlERE-goNTRoL-PRoG RAMAs_vtGtLANct A EFIDEMI0L0GIGAOIROS NOPRE§ENTA

Atepto las anteríores valoracíones Médicas reali¿adas, hago constar que la ínformación suministrada sobre mi condición de salud es vordadera, y mecomprometo a cumplir las recomenciaciones y las restriccione. a gu" haya lugar. cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización decontra{o, Artículo 62 tsT.

La firma de este documento no significa aceptaciún de los conceptos médicos expresados y de su contenido. sirve adi¿isnalm*nte para cünstar quienpreseflts la valoracién.

Fui Inforrnado eobre mi estado asiual de cordiciones salud"



mV
(erdid

cERTIFIc*no mÉoro ocUPACIoNAL pRE
INGRE§O

*»

GAfi L9§ $ÉN§.¡E áAI{CIIE Íü.eBO
c§ r§¡?5rrr

Fiwe del irr&áládür

Dirrecíó¡: CALLE {9 t{o. 3{t} p 12 Ss l?fl?y 1Zü1
Teláfa¡o: F? rl I¡&*:tO0t
We&: vñrc,. cendiatra.com
Emall: csntacteno§@cendintra,com

ROCI6 DEL Pf .A§ AAB${ AYAL¿

Rmr §2§t3lü3

Flee y sslb dst mÉdim



ffiffir*d§mtrmffiffiH
rvAruAcrou DÉr nrsrR*prñs ocuFACroNAr FUNCToNAT

{EXAMTN P§¡COMETRTüO}

FTCHA: 23Íailzüzt __

EMPRE§A: PARTICULAR

NoMBRE: CARLOS fNflleuE SANCFTIZ TüLED0
cÉnurR: rr+asrlr. _ -

EOAü :-.¡62, CARSO: CO NTRATI STA

rAfrAf-rE*§Itq*§ DE, rER§O NAL! pAp

I$¡T§frPñETACIGI§ §il' RE§UtrADo: con la aplicación de la prueba se identifican rasgos dep*rson*iidad as*ciados con el perfíl de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rápida, son
Fer$üna§ loriafcs' discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a serlíderes de gran productivídad, buena capacidad de trabajo y facitidad para adecuarse asituaciones nurvas.

*Se presenta alta incidenda de r*spuestas afirrnativas en la escaia de crntroi.

OB§§fivACtü{t¡ts

NorA; Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico,

Stu*rf&**JJ
,S**ltt,P¡rfrc* Varg$
pxkú***§ " YF 1*§Í§S
li*.3§? ?*8 ** §§I§

De acuerdc a test de personalidad realízado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastornos
mentales ni de canducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental, par tal rnativo nc
se refleja nínguna alteración psicológica.

FIRMA DEL EVALUADOR:



,#
wii:

(er:d§*tra
REPSRTE LABÜRATORIO CLíNIC§
Fecha *nirega i 2$28{}1-23

*Ierrbr€§ y Apellidss
ldentificacién
Fecha de Nacímiento
§exo
Fecha toma

IDENTIFICACI0N DEL PACIEf*ITE
CARLOS ENRIQUE §AI{TH§U TOLESÜ
t.L.
1s6§-09-f4

No. Eocuménto
Edad

"'!s4251 I 1

62 años 4 meses g dias
PAÜiENTE OCA§IONAL
CENOIATRA OCCIDENTE

M Empresa
20?3-01"23 ü8:15:0S sede

C§IÉ§TEROIÍBTAil
TITULü
RE§ULTADO

TITULO
RE§ULTADO

TITULO
RE§ULTABO' : ':
TITULD
RESULTAOO

R§§ULTA§O
130

RE§ULTADO
63

RE§ULTADO
qa

§§LE§TEROL §E
RESULTADO
64.,i

§:OLE§TEROL.iDE .AI-TA BE}T§I§AD'FTEL
UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIAmgidl N*rma!:>4! mglsl

EAJA DENSTBAD tLDLj AUTOMATTZADO

UHIBAB EE ñiE§I§A
mg,dl

TRIGLICERIDOS
IJI{II}AD BE MET}IDA
mgldt

UNIDAB DÉ MEDIT¡A
mgldl

VALOA §§ REFERÉNE¡*,
Valor ñeferencia: Deseable: < 300
mgldl, lnterm*dio alta: Zsü-2iS

!.q'jdl, Alto; lguajo, taü mgid!

VALOR DE REFERENCIA
Norrnal:< 1 50mgl, lntermedío:1 5ü -
1B9mgldl, Alto:Z0ü - 499mgldl, Muy
alto: lguai e >S§0mg/dl

VALOR DE REF€RENCIA
Óptimo;<1§ü mgldl, Cercano aI
ópiimo: 10§ -12S mgldl, Intermedio
allo: 13ü -159 mgldl, Alto: 16ü -1Sg

§lto: lgual 0 >19*

*f:
+¿r

*HiRLEY KARINA TATERES
I gg6§5i I 85
Fir$ia y selt* del rq*die* evaluador
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ALf,]¡OGRftMA OíDO DERETHO

---APfeA l__¡USeff
1k 2k 3k; 4k25ü 50ü 8k
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2ü Dh

3ü Dh
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5ü nh

sü Db

7ü Dh

*ü üb

sü Dh

1üü Db

11ü Dh

1?ü nb
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25ü 5üú

AUñIüGftAMA üí§ü E&I.UE§üÜ

il--Aereü l**¡USeA
1k ?k 3k 4k 8k

üDh

1ü Db

2ü nb

3ü nb

4ü Dh

5ü Db

§ü Db

TÜ Db

8ü ntl

üü Db

1üü Db

11ü Db

1?0 Db
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{endiatr*
HISTORI& §Hñ¡ITA AUT}IOMETRIA TAMIZ

§ET}E

rrtÉrono
TENDIATRA OCCÍDENTE DIREccIéN

20?3-01-23

EMAIL

TIPO §E EXAñ¡EN

IDENTIFTTASISN DEL PACIENTE

Nombres y Apeltidus CARLOS ENRTAUE SANCHEZ TOLEDO
Fecha de Nacimíento 1üS0-0S-.14 Edad

Bogotá D.C. Av. Cra.6g N§. 1i - BZ,
Zona lndüstr¡al Montevideo
citas.oceidente 1 @§sndiaira.sürn

FREINSRESO

ldentifcacién CC Nro t§4?S111

62 Sexe fu,t

Ernpresa

Carga

FACIENTE OCASTONAL

CSNTRATI§TA

Fecha lngreeo P0:3-S1*3 ü81§1:83 Facha Salida :083-41=§3 §B¡5S:I2

IrBo E&trsEN Y EAT§§ EMFñE§A

DATO§ EITIFRESA

Añ¡TEC§DEbTTE§ OTOLOGICOS

ENFFRMEDAD DEL OIDO
EXPOSICION A ACTMINASES RUIDOSAS
ALTFRACION DE LA AUDICION
s*L*R üE *¡üt)§
SIF¡§IJ*.1&S P&ñA ESCU§HAR tA§
t{}vEñ§At¡ún¡gs
PRE§E}¡TAZIJMB'DOS EN L*§ §¡§O§
U§S §E AU*'FryiJ§§ RECft EATI\ISS
REALI¿O FOLIGO¡{O

NO
NO
NO
hJo
Ltñ

NO
ño
NO

!llErE¡{+c¡s, r.¡ ocuFAcio}¡AL AC?UÁL

TIEÍ!,IPÜ EN EL CAR§O INGRESO

4§IlVl§Ap_E§ LA§§*AL§§ Ar.rrr§ üRE§

CAR€ü
TIEMPO EN EL CARGü
NIVEL OEL RUIDO
IIPO DE PROTECCIOhJ

oTo§coPtA

I*¡§TftUSTÉR
S AÑSS
BAJO
NINGUNA

OD
0t

NORMAL
NORMAI

Drne¡6*rt"o AUDIOLOGTCO

HIPOACU§IA LFVE 2§40 DB
OB§ERVACIONE§

BILATERAL
HIFOACU§IA LEVE BILATEñAL - §OSPECHA TMUMA ACU§TICO BILATEML.

co¡fp!,cTA y RECOME¡¡§ACTONES A SEcUtR

INGRESAR AL SI§TEMA VIGILAT{CIA
EP'DEMIOLOG ICA AUDITIVA
CONTR.OL AUEITIVÜ rN
LIMPIEZA AUDfTII/A
U§O DE E.P.P. AUDITIVO

§l

5t
NO
NO

PeRté*rco



*l

#si
f*Edietr*

HI§TÜRIA TLI'I¡ICA AU$OUIETRíA TAMIZ

Fecha dé ¡mpresióf,; Z0a3l§1tt3

CARGCI
TIEMPO EN EL CARGO
N¡VEL NEL RU¡DO
TIPO DE PROTECCTON

IñITERPRETAüICIH

IN$TRUCTOR
s ¿ños
BAJO
NINGUNA

PTA oD {1K, ?t{, BK y 4K)
FTA §¡ {1K, zK, 3K y 4Hi

33.75
3s

HIPOACUSTA LEVE 2§.40 DB BILATERALoBsERvAcloNE§ HlFoAcustA LE,E BTLATERAL - sosFECHA T*^*MA ACús,.Co BTLATERAL.
DIAGf'lO§TlCo

DIAGNOSTICO 1

§¡AGNOSTITü 2
H*19: Hipoacusia, no especÍficada
H833: Electos del ruidc sabre el sido interno

clNrluüIA y RECOMENDACTONES A §EGU|R

I¡IGRESAR AL §ISTEMA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA AUOITIVA
CONTROL AUD'TIVO EN
LIMPIEZA AUDITI\IA
USü DE E,P,P. AUDITIVO
VALüRACION I COi'¡TRüL püR ORL
EXAMENES AUDIOLOGICOS
COMPLEI\,IENTARIO$

HI§TORIA IUANUAL

§t

§t
NO
NO
s{
NO

PÉRIÓDICO

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en.los hallaagos de la evaluación médica ocupacional realizada del día de hoy, las resultados de las pruebasparaclínicas y en ra información sumínistrada per er tdba¡ador yra b ;¡;.*; ;katante
Consentimiento lnformado del Trabajador:
Autorizc al mécjico ocupacional quien finna abaio arealizar los exámene¡ médicos y pruebae comprementarias *ugoridas por la empresa, certifico quehe sido inftrmado{a) aee¡ca de la naturaleea y propúsítr de estcs e*á*unes" rntiendo que t, ,uái=a"i*n ¿e estos exámenes es v'luñtaria y que tuveIa oporiunidad de retirar mi consentimiento en cuáquier rnome¡tc. ceninco"Jemás que ras ,-"ñ"*t** que dsy son completas y verfdicas. $e meinfonnó también que este documents es estr¡ctamente confidenclal y ce ,ese,rva profesionar. r'¡o'pueiu 

"omunicarse 
o darse a conocer, sarvo a rasper$anas o entidades FrevÍ§las en la legislación vigente' comprendl L* **pli*"iones y recomeñdaciones sumini*tradas Bor er medico $übre aspects§de mi estado de Éalud y §e rne Informó que puedo lbten*r copia de l*s valoraciohes reali:adas en el momento qu§ ¡o requiera.

,56i ,i,,l,,,.{-j., r,.,, ¿I
. +,* la.i"5.;.,,,,.a. ,:

:, 4lar¡tj! :r;i :i,,:i,:.'''e l1!!jij;i ],::"r1, ]a. w»
nun¡ x¡qu.s eoN:ALEIiññiliE

cÁRLO§ 6$RH¡LJÉ §AXCU* rol_sü
RM: J!§838{s7t

oc f3425{.t{
Firffi y *ttó det hÉdics evdluádq Finrt drl tÉbaiádor ¿vátu6do



W, HISTCIR*T CLII{¡CA AUDI§METRíA TAMIE{endi*tr*

Fecha de impresiér: Z0n3r0!l:3

VALORACiON / CONÍROL FOR
EXAMENES AUDIOLOGICOS

st
NO

COMPLEMENTARIO§

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NfJ

Á u:¡¡i§df ¿ ¡rrtla aEl:-*_r,

._ ()

i*rrai Éd 4ja [.i-E r::+Liii:¡$l I

X X.X

AUDIOGRAMAVIA AftEA

AUSIOGRAMA VIA OSEA

AUDIOMETRIA BAS§

?50 S.R. 5{¡0 Enm §.§. tK !nry¡ §"R. 7K Er¡rr §"ft. 3X :llfil §"§" 4t{ É¡¡m ü.H. §t
76

:!¡flr §.R. §t{

8tJ

E¡r*¡ $.t{'üD 2A 10 .l§
50 ñ*

0t
1fl 4B 55 $s §ü

250 §nm 5.R. 500 Enm §.R. 1r{ Enm s.R. 2K Enm §.R. 3K lEnrn §.R_
OD

4K Enm §.R. 6N Er¡m s.R. 8K Enm §"R.

ot

25{¡ Obs. 500 Obs. ,00ü Obs. 2000 Obs. 3000 Obs. ,{000 Obs. §sü0 Obs. 800{tOD úbs.

0t

4lllEg_qpENrEs or0loc lco§

ENFERMEÜAD DEL üIDO
EXPO$ICION A ACT¡VIDADES RUIDOSAS
ALTERACION DE LA AUDICIÜN
§0LCR Dñ Otür)§
DiFISL¡L?.4ü FARA E§CUCHAR LA§
CSVEftGACIONñS
Fft=§El'rfAztj&{Etü{}§ rN LS§ ff00s
U§Ü *E AÜ§IFüI{ü§ RECR§AT'VOS
RTALIÍS FOLiG*N§

NO
NO
NO
NO
ti0

NO
NO
NO

lr{FoRMAqloN OCUPAü'§ilAL ACTUAL

TIEMPO EN EL ÜARGO

ACT|VID+üE§ LAEoRALE§ AHTER S*É§

ING&H§O



U' EXAñ,§I{ SPTÜMETRICO{*r¡dirtr*

SESE

rrlErsxtr

DATOS EMPRESA

CTN§¡ATRA SÚCIDENTE nntcc¡ón

20?3-01-23

EñÁAIL

TIPO DE §XATüEN

I0ET.'TIFICACIOf{ DEL FACIE}I?E

Nambres y Apeltidos CARLOS ENRIOUE SANCHEZ TOLEDO
Fecha de Naeimierfo jg6ú-0S-14 

Edad
Empresa PACIENTE 0CA§iONAL
Cargo TNTRATI§TA

Begotá D.e. Av. Sra. §B No" 1T - &2,
Zona lndustrial Montevideo
citas.occident* 1 @rendiatra.com

PREINGRESO

ldentificación CC l{ro I9425111

62 §exo M

Fecha lngreso ?02§"S1-Is ü8:3§:58 Fecha §alida :ü83-üi-:I §Bi4G:04

Af{f ETEDE}ITES PERSO!¡ALES

DIABETE§
CIRUGIA OCULAR
GLAUCOMA
HIPERTEN§ION ARTERIAL
ALERG¡A§
OTROS
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE
EL EXAMEN?

MOTIVO üE CON§ULTA

NO
NO
NO
NO
NO
RX U$O PERMAruENTE

VISION BORRO$A
ARDOR
LAGRIMEO
ENROJECIM¡ENITO
PRURITO
CEFALEA
A§TENOFIA
*ALTÜ DT §EÑGIS¡¡
r*1§ro8H
§gTRñ§IOF¡
üCI16RüCULáR
v,§t*t{ ü{}BLE
fffVER§I*}¡ B§ NUMERüS * LETRAS
MAREÚ
VERTIGS
M.OOE3OP6¡A§

ACUtrEZA I/I§UAL

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N§
NO
NO
NO
I{O
NO
NO

\ñsts¡,1 IEJA¡.¡A
CON §ORRECCiON CID
CON ÜORRECCION O¡
CON CORRECCION AO
vl§toH PROXTMA
toN coRñEcctoN oü
CON CORRECCÍÜN OI
CON CORRECCION A6
ESTE}¡OPEICO

2*t2*
?ot2ü
zAt2A

0.50 cm
0.50 cm
0.50 crn

EXAfIIEN EXTERNO Y MOTOR



_-.!

6V
,erdiatra

EXAMEN SPT§tTilETRICO

Fecha de ii'lFrésiéü: ?üigt01r?3

OD
ot

COVERTEST

NORMAL
NSRMAL

LEJOS
CERCA
H¡R§CHBERG
P.P,C
MOTILIDAD OCUIAR

SUERATüA'ETRIA

ORTHO
ORTHÜ
CENTRADO
I
NORMAL

§FTALM6§¿OPIA

OD
UI

MÉ§I§§ TRAN§PARENTÉS
MEüI§S TRAN§PARENTES

REFRACC'ON

OJO DERECHO
E§TATICA
OJO EAUIERDO
ESTATICA

?EST AD¡CIO¡¡ALE§

SoBREREFRAccIóN Nrutno

SoBREREFRAccTóN NEurRo

V¡§ION CftOMATICA
EETERIOPSIS
TITMUS
RX EN U§O
OD
ot

DIAGHO§TICO

NORMAL
NORMAL
NO

+1.§ü-1.08 AüD +3.00
+1.50-ü.5ü ADD +3.00

DIAGNOSTICO J

DIAGNOSTI*O PATOL§GlCü
DIAGNO.STICS FATüLOGICO
OBSERVAC¡ONES

R§CCIññEN§ACIONES

H5?0: Flipermeirapía
H522: Astigmatisnro
H524: Presbicia
CONTINUAR USO DE COREECCIÓN ÓPTICA, PAUSA§ üU§ANTE AüTIVIDADES NEE§FUERZO VISUAL, CONTROL ANUAL §E §úCÍARE AJU§TAR MONTURA POR i/tALE§TADO BRAZO IZQUIERDO.

REQUIERE FORMULA
CONTROL ANUAL
VALORAC'§N ÜFTALMOLüGITA
VALORACION OPTOMETRICA

§t
§t
NO
Nt)

FORñIULA OPTOMETRIA

G€NERAR FORMUI.A

HISTORIA MANUAL

NO

FORMATO MANUAL

FORIT'ULA OPTOAiETRIA

Nü

on
o¡
AOIC'AH



{Íl}v'
C*rdictrr

E¡ffiHEH OPTüMETRICO

F6cha ds ¡mpr.§ión: 2BZE Str2B

Este cüncept§ médico se emite basado en los haflazg'os de la evaluacién médiea ccupacinnal realizada del dia d§ hcy, lcs resultads§ de las pruebasparaclínicas y en la inlonnacién suministrada por et trába¡ador y/o ta ,rfresaintratante
Gonsentimionts lnformado del Trab*jador:
Autorizo al médico ncuparional quien firma abajo a rssli¡ar los exámenes médicoe y pruebas csmplementarias sugeridas por ra empresa. certifico quehe sido informado(ai acerca de la naturaleza. y propósito de estos **¿m*nus. entiendo que rá reaii;;i;;le estos exámenes es voruntár¡á y que tuvela oportunidad de retirar mi consentímiento en cuáquier momento. certifiso a¡emás que ras r-ú;;;ü; que dsy san compreias y verfdícas" se rneinfarmó también que este doc¡¡mento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a 6onocer, sah¡a a laspersonas o entidades previstas en ta legislación vigente. ctmprendí üt **pf*""iores y recomend,i"ionuu 

"u*¡nistradas 
par er medice sobre aspectoode mi estadc de salud y se me informÓ que puedo ibtener copia de las valoraciones realizadas en el moments qu€ lo requiera.

fvl*ü¡a" w»Of,J¡diñ6tru
¡?ügr. r.Ot8.§o3. ?*,

{J. ¿re lá §§r¡á

Tarra!¡A JULIEÍH iior,ul cffiñ clxt-os g,maur *¿¡¡c+p rar.ere
RAI:1S18É¡31i1

a§ Í*t1E 1r



#ÍpV
GortEer¡tirniento trfpnrado del Tmbaifu

HI§TORIA CLINICA ENFA§IS
ÜAAT}IOVA§CULAR

fmtu¡ ttención : i023.0{.?3 Fecha irnpresión :
u013.{n-?s

ffi:ñ*ffi;?ffi::ilffffiffiY,:T::?f*'::::"..r,:T13|.T:m?,iassugeridesporIaempre§a.CertifiCoque
t""i1ilffi §*g;¿r,xi;J:*tmrffi ;"iüüifi :ffi fr ffi 

,;§nTffi 
:T#ffiJlitriffii;i,ff i,tlf,Íffi,ffi_Íiffeg;Xff¡3*_Xh:::x1¡:::,c*tm*,a.*J_c_$','lffif#:U:fff*-mn:-r,J:"J1,il:l*1t:

ffffi&ffi*?::?ff:,*H*:''::r:s::**:r*§d*ñ;,r.Jiffi;ffi;HT:ffi,ff,ffsí,xx,tr§.§iJ_T,t§lffij;i"_!,I:ni§1fd3! por eJ medico sobre aspeetos de mi esiadq de satud.

w»
Eos¡CI sEl FltAft eÁnzpx ¿v¿rX
RM: §25§318§
Firma y sello dd médies *vafuad*r

cARL*§ e¡*ntquÉ $Añem-iElfüñ
Documenia: Cü 1S42S111
Firma del trabajad*r



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 

 

 
Hace constar: 

 

Que el Sr(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 19425111 realizó el día 10/02/2024 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 CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

19425111 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y 

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015): 

 

1. Procurar el cuidado integral de mi salud. 

2. Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la 

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo. 

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

enfermedades laborales. 

4. Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la 

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 

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

contrato. 

 

                                                                    
 

Firma 

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

 

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 19425111 el día 10/02/2024 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



 
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 se evidenció que, CARLOS
ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO identificado con CC No. 19425111, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de afiliación: 11/02/2015
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
Fecha fin de Contrato: 30/06/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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): 202401012304570.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 11 días del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


SCOTIABANK COLPATRIA S.A. 
NIT. 860.034.594-1 

CERTIFICA QUE: 

La cuenta de ahorros No.   , con fecha de apertura  de 

de   , de la cual es titular: 

El (la) señor(a):  
Identificado(a) con tipo de documento 99  No. _ 

La cuenta en mención ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por 
la entidad. 

Damos esta información con la acostumbrada reserva bancaria. 

 días del mes de 

Cordialmente, 

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 
de          . 

4752003797 2 Marzo

2016

CARLOS ENRIQUE SANCHEZ TOLEDO
19.425.111

11 Febrero
2024

C



PÓLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN: 

MEDELLIN 

SUCURSAL: 

MEDELLIN 

COD. SUC: 

65 

NO. PÓLIZA: 

65-46-101042273 

ANEXO: 

0 
FECHA EXPEDICIÓN: VIGENCIA DESDE: A LAS: 

HORAS: 

00:00 

VIGENCIA HASTA: A LAS: 

HORAS: 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO: 

EMISIÓN ORIGINAL 

DÍA: 

29 

MES: 

01 

AÑO: 

2024 

DÍA: 

01 

MES: 

02 

AÑO: 

2024 

DÍA: 

31 

MES: 

10 

AÑO: 

2024 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE IDENTIFICACIÓN: C.C. :19,425,111 
DIRECCIÓN: CR 39 B 4 45 IN 1 CA 3 BRR TIBANA CIUDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 3102441031 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA 

MADERA DISTRITO CAPITAL 

IDENTIFICACIÓN: NIT. :899,999,034-1 

DIRECCIÓN: AUTOPISTA SUR CARRERA 4 # 53 - 54 CIUDAD: SOACHA - CUNDINAMARCA TELÉFONO:    5461500 
ADICIONAL: 

OBJETO DEL SEGURO 

 
AMPAROS 

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 
AMPAROS: 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

VIGENCIA DESDE: 

01/02/2024 

VIGENCIA HASTA: 

31/10/2024 

SUMA ASEG/ACTUAL: 

$ 2,150,000.00 

ACLARACIONES: 

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

$ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00 $ 2,150,000.00 CONTADO 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAÑÍA: % PART: VALOR ASEGURADO: 

FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA 184152 100,00  

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

 

 
PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELÉFONO: 3695060 - MEDELLIN 

 

             
     

 
65-46-101042273 

 

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotá D.C. Teléfono: 601-2186977, 
601-6019330 

71733286 

NO EFECTUAR RETENCIÓN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA 

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5834858 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE LOS 
SERVICIOS PROFESIONALES DEMANERA AUTÓNOMA E INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACIÓNPROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TÉCNICAS, CLAVES YTRANSVERSALES 
A TRAVÉS DE HERRAMIENTAS PEDAGÓGICAS EN ELPROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTODEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO 
DETECNOLOGÍAS PARA LA CONSTRUCCIÓN Y LA MADERA POR LOS TÉRMINOSESTABLECIDOS EN EL CALENDARIO ACADÉMICO DE LA VIGENCIA 2024 -PROYECTO LEY - SERVICIOS 

http://www.segurosdelestado.com/


 
 

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACIÓN POR FALTA 
DE PAGO DE LA PRIMA 

 
 
 
 
 
 

 
Hacemos constar, que la póliza No. 65-46-101042273, anexo 0, no expirará por falta de pago de 
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la póliza o de la aseguradora. 

 
 

 

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

 
 

Dado en MEDELLIN, a los 29 días del mes de Enero de 2024 
 
 
 

 

 
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas 

 
 

 
Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotá D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010 

www.segurosdelestado.com 

http://www.segurosdelestado.com/


SEGUROS DEL ESTADO S.A. 

Hace constar que: 

 
 
 

RECIBO DE PAGO N˚: 

 

 
65461010422730 

 
FECHA  

CONTADO 

RECIBIMOS DE: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE  C.C. C.C. :19,425,111  

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE PÓLIZA NRO.: 65-46-101042273    

SUC - RAMO - PÓLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101042273 - 0 - 0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00 

FORMA DE PAGO 

 
 
 
 

INTERMEDIARIO: 

 
 
 
 

FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 

  EFECTIVO: $ 33,320.00 

CHEQUE: $ 0.00 

TARJETA: $ 0.00 

BD: $ 0.00 

OTROS: $ 0.00 

TOTAL: $ 33,320.00 

CAJERO: RAPIESTADO 

ORIGINAL 

 
 
 
 
 

 

SEGUROS DEL ESTADO S.A. 

Hace constar que: 

 
 
 

RECIBO DE PAGO N˚: 

 

 
65461010422730 

 
FECHA  

CONTADO 

RECIBIMOS DE: SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE  C.C. C.C. :19,425,111  

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

POR CONCEPTO DE: PAGO DE PÓLIZA NRO.: 65-46-101042273    

SUC - RAMO - PÓLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101042273 - 0 - 0 $ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00 

FORMA DE PAGO 

 
 
 
 

INTERMEDIARIO: 

 
 
 
 

FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 

  EFECTIVO: $ 33,320.00 

CHEQUE: $ 0.00 

TARJETA: $ 0.00 

BD: $ 0.00 

OTROS: $ 0.00 

TOTAL: $ 33,320.00 

CAJERO: RAPIESTADO 

COPIA 



PÓLIZA ÚNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES 
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101042273 

 

1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTÍA. 

 
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. 

 
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. 

 
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: 

 
 
 

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. 

 

 
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. 

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 EN LA OBRA ENTREGADA Y 
RECIBIDA A SATISFACCIÓN DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, 
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO. 

 

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA 
PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS. 

 
1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO 

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

 
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. 

 

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. 

 
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. 

 

 
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. 

 
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 

 
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. 7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN. 

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

 
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. 

 

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. 

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 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. 

 
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. 

 
 
 

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. 

 

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. 

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. 

 

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. 

12. CLÁUSULAS INCOMPATIBLES 
 

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y 
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PÓLIZA, PREVALECERÁN LAS PRIMERAS. 

 

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. 

 
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. 



FECHA

RECIBIMOS DE:

LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE:

Importe SubTotal IVA Importe TotalPóliza/s

HACE CONSTAR QUE:

RECIBO DE PAGO Nº:

Nit: 860009578-6

Seguros del Estado S.A

(415)7709998021167(8020)30000070844853(3900)00000000033320(96)20240130

30000070844853

29/01/2024  02:30p.m.

SANCHEZ TOLEDO CARLOS ENRIQUE

Treinta y tres  mil trescientos veinte  pesos .*********************

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000070844853

CC.   19.425.111

65-46-101042273 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00

FORMA DE PAGO

TRANSACCION:

EFECTIVO:

CHEQUE:

TARJETA:

BD:

OTROS:

TOTAL:0007084485 $33.320,00

$0,00

$33.320,00

$0,00

$0,00

$33.320,00

Proveedor de Servicios Electrónicos - Cuenta Nro. 2010   $33.320,00

Cajero Rapiestado

29/01/2024   2:30:50p. m.

172.16.10.29
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