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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

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS
kjfacundo@sena.edu.co 1.118.471.863 57

NO RESPONSABLE SI NO

NO

SI

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 46689228402AHORROS

BANCOLOMBIA

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

5903272/2024 18224
$ 51.784.700
$ 51.784.700
$ 49.022.849

1 14/02/2024 29/02/2024 $ 2.761.851,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal como instructor para impartir acciones de Formación Profesional integral en el
área Contabilidad: Reconocimiento de Recursos Financieros bajo el enfoque por competencias laborales en los programas de
formación complementaria asignados que oferte el Centro Tecnológico de la Amazonia en los diferentes municipios del departamento

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

$ 2.761.851

$ 0
$ 2.761.851 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.581.275

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TRES 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

$
$

-

-
276.185

-
-
-

6.800
-

208.000
162.500

1.300.000
 9463733101

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$2.747.503,00

1.581.275,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

14.348,00
0,00

0,00
0,00

2.391.351,00

0,00%

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

0,600%
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
-
-
-

$ 527.092

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

$
$ 690.462

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecuté las acciones de formación profesional integral bajo el desarrollo de competencias laborales: Fichas 2917467 y 2920171
Aseguré el reporte de información con claridad, oportunidad y veracidad en los sistemas de trazabilidad y seguimiento dispuestos por e
SENA como Sofia Plus, creación de ruta, asociación de fichas: 2917467 y 2920171 y evalué la ficha 2917467 terminada en febrero 2024
Realicé las capacitaciones: Inducción SST, Generalidades SST, Riegos en el Puest de Trabajo, Protocolos de Bioseguridad y discapacidad
Participé en la reunión de instructores del mes de febrero de 2024
Cumplí los formatos y procedimientos establecidos en la plataforma Compromiso: planilla SI contratista e informe de ejecución febrero
Recurso: Nación
Municipio donde presto los servicios: formación impartida en Florencia
Anexo informe mensual de las actividades del mes de febrero 2024.

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.

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS

OLGA MARCELA SOTO GUTIERREZ
INSTRUCTOR G16

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

HELMAN  CASTAÑEDA CASTAÑEDA



  CE-006 - 0000000100 – 2024

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 1118471863

NOMBRES Y APELLIDOS

Segundo CotizanteTIPO DE AFILIADO

Facundo Rojas,Kerly Johana

TIPO DE TRABAJADOR

01/02/2022

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 Facundo Rojas,Kerly Johana, a los 03 días del mes de marzo del año
2024.

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



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

14967874097

    1 1 1 8 4 7 1 8 6 3 9 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

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

COLOMBIA 1 6 9 Caquetá 1 8    San José del Fragua 6 1 0

FACUNDO ROJAS KERLY JOHANA

COLOMBIA 1 6 9 Caquetá 1 8 Florencia 0 0 1

CL 15 A    6   83
johanak.1106@gmail.com

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

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

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 12 - 15 / 16 : 24: 11

FACUNDO ROJAS KERLY JOHANA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 23-01-2024 06:12:34PM



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

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

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

1 CC 1118471863 FACUNDO KERLY 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS005 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-23 30 $1,300,000 $6,800 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

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

ICBF

CC 1118471863 FACUNDO ROJAS KERLY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL PARCELACION SAN ESTEBAN 
VEREDA COLOMBIA

FLORENCIA-CAQUETA 4359709 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-02 484319801 9463733101 I 2024/03/14 2024/03/01 BANCOLOMBIA 0 $377,300

Página 1 de 2 2024/02/29 06:45 PM

Resumen General de Pago



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

ICBF

CC 1118471863 FACUNDO ROJAS KERLY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL PARCELACION SAN ESTEBAN 
VEREDA COLOMBIA

FLORENCIA-CAQUETA 4359709 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-02 484319801 9463733101 I 2024/03/14 2024/03/01 BANCOLOMBIA 0 $377,300

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 $0 $6,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $377,300 $0 $0 $377,300

Página 2 de 2 2024/02/29 06:45 PM

Resumen General de Pago



Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso

Fecha: 13/Ene/2022, Hora: 03:40:03 p.m. HC: # 29291
Apellido: FACUNDO ROJAS Nombre: KERLY JOHANA Edad: 30 años
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1118471863 Sexo: Femenino 
Empresa: Particular Nacim: 11/Jun/1991
Emp. Usuaria: SENA
Cargo: INSTRUCTORA Rh: A+
Lugar:
Direccion: CRA 8 ESTE # 15A -12 BELLO HORIZONTES
Telefono:      Celular: 3157932242     Email:      Estado Civil: Union Libre
Ciudad: .:: No Aplica ::.
Peso: 62 Kg     Estatura: 165 Cm     IMC: 22.7     Escolaridad: Universitario     Jornada Laboral: DIURNA
EPS: COOMEVA     ARL: POSITIVA     AFP: PORVENIR

.

Examenes Realizados

Audiometria Clinica, Colesterol Total, Examen medico ocupacional con enfasis cardiovascular, Examen medico ocupacional con enfasis musculo esqueletico, Examen 
medico ocupacional con enfasis psicometrico, Glicemia, Trigliceridos, Valoracion Psicologica, Visiometria

Recomendaciones Especificas

Uso de Elementos de Proteccion Personal, Estilo De Vida Saludable, Osteomusculares: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Concepto

Apto sin restricciones, Apto con énfasis osteomuscular

Recomendaciones Personalizadas

Se recomienda realizar actividad física como ejercicio cardiovascular (trotar, correr, nadar, montar bicicleta o asistir al gimnasio) 3 veces a la semana por espacio de 30 
minutos como mínimo, realizar estiramiento y higiene postural en su lugar de trabajo al iniciar y terminar su labor.

Observaciones

Se realiza encuesta previamente al paciente, valoración médica ocupacional con elementos de bioseguridad, acorde a protocolo de Covid 19 del ministerio de salud. No cursa 
con ninguna comorbilidad para Covid 19.

Para dar cumplimiento a la resolución 2346 emanada del ministerio de protección social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su consentimiento para someterse 
a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud labora, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a 
dispocisión del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

 

Jorge Andres Bolívar Gomez Medico
Médico Esp. en Medicina del Trabajo

Registro #: Reg. Med. Esp. 123

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS
CC 1118471863

Huella
Digital



  Audiometria Clinica

Fecha: 13/Ene/2022, Hora: 03:40:03 p.m. HC: # 29291

Apellido: FACUNDO ROJAS Nombre: KERLY JOHANA Edad: 30 años

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1118471863 Sexo: Femenino 

Lugar:
Direccion: CRA 8 ESTE # 15A -12 BELLO HORIZONTES

Telefono:      Celular: 3157932242     Email:      Estado Civil: Union Libre

Ciudad: .:: No Aplica ::.

Peso: 62 Kg     Estatura: 165 Cm     IMC: 22.7     Escolaridad: Universitario     Jornada Laboral: DIURNA

EPS: COOMEVA     ARL: POSITIVA     AFP: PORVENIR

.

Antecedentes
  Personales Si/No OI/OD
Cirugia No Ninguno
Otalgia No Ninguno
Otorrea No Ninguno
Prurito No Ninguno
Acufeno No Ninguno
Vertigo No Ninguno
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno
Consumo del cigarrillo No Ninguno
Trabajo con Exposicion No Ninguno

  Personales Si/No Tiempo Uso EPP
Practica de tiro No No
Presto el servicio militar No No
Musica a alto volumen No No
Audífonos / Diademas No No
Uso de motocicleta No No
Actividades Acuaticas No No
Frecuencia sitios ruidosos No No

OTOSCOPIA

Oido Derecho Normal   Oido Izquierdo Normal

OIDO IZQUIERDO OIDO DERECHO

Diagnostico Audiologico:

Sensibilidad auditiva periférica funcional en parámetros de normalidad a nivel bilateral.

Recomendaciones:

Control auditivo periódicamente. Se dan pautas al paciente sobre el cuidado auditivo



JORGE ENRIQUE HURTADO MORENO
FONOAUDILOGO

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS
CC 1118471863

Huella
Digital



  Visiometria

Fecha: 13/Ene/2022, Hora: 03:40:03 p.m. HC: # 29291

Apellido: FACUNDO ROJAS Nombre: KERLY JOHANA Edad: 30 años

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1118471863 Sexo: Femenino 

Lugar:
Direccion: CRA 8 ESTE # 15A -12 BELLO HORIZONTES

Telefono:      Celular: 3157932242     Email:      Estado Civil: Union Libre

Ciudad: .:: No Aplica ::.

Peso: 62 Kg     Estatura: 165 Cm     IMC: 22.7     Escolaridad: Universitario     Jornada Laboral: DIURNA

EPS: COOMEVA     ARL: POSITIVA     AFP: PORVENIR

.

Antiguedad en la Empresa Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

Personales   Familiares   Laborales  

Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migraña No Miopía No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugías Oculares No Hipermetropía No No
Traumas Oculares No        
Cuerpos Extraños No        
Hipermetropía No        
Astigmatismo No        
Miopía No        

Correccion

Usa Lentes No
Cerca No
De Contacto No
Lejos No
Bifocales No

Evaluacion

Agudeza Visual Cerca Lejos Con Correccion

O.D. 20/20 20/20
O.I. 20/20 20/20
A.O. 20/20 20/20

Examen Externo

Percepcion del Color     Convergencia  

Percepcion Anormal No   Lejos No
      Cerca No

Interpretacion
Lejos Cerca

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Agudeza Visual Normal X X X X

Patologia de Refraccion

Adecuadamente Corregida



Inadecuadamente Corregida

No Corregida

Interpretacion Normal Anormal

Vision de Profundidad X

Percepcion de Colores X

Forias X

Vision Periferica X

Concepto

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Recomentaciones

Debe usar correccion para 
laborar

Si 
No X

Valoracion por 
Optometria

Si 
No X

Valoracion por Oftalmologia
Si 

No X
Se recomienda control de 

Visiometria
en 12 Meses

Conducta Control visual anual

Jorge Andres Bolívar Gomez Medico
Médico Esp. en Medicina del Trabajo

Registro #: Reg. Med. Esp. 123

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS
CC 1118471863

Huella
Digital



Resultados
Laboratorios

Fecha: 13/Ene/2022, Hora: 03:40:03 p.m. HC: # 29291
Apellido: FACUNDO ROJAS Nombre: KERLY JOHANA Edad: 30 años
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1118471863 Sexo: Femenino 
Empresa: Particular Nacim: 11/Jun/1991
Emp. Usuaria: SENA
Cargo: INSTRUCTORA Rh: A+
Lugar:
Direccion: CRA 8 ESTE # 15A -12 BELLO HORIZONTES
Telefono:      Celular: 3157932242     Email:      Estado Civil: Union Libre
Ciudad: .:: No Aplica ::.
Peso: 62 Kg     Estatura: 165 Cm     IMC: 22.7     Escolaridad: Universitario     Jornada Laboral: DIURNA
EPS: COOMEVA     ARL: POSITIVA     AFP: PORVENIR

.

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Valoracion Psicologica
Valoracion Psicologica Apto 

 

Colesterol Total

Colesterol Total 147.5  mg/dl

Valores de Referencia:

Óptimo: Hasta 200 mg/dl

Moderado: 200 - 239 mg/dl

Elevado: > 240 mg/dl

 

Glicemia
Glicemia Basal 99.3 mg/dl 70 a 110 mg/dl

 

Trigliceridos

Trigliceridos Serico 90.5  mg/dl

Valores de Referencia:

Hombres: 40 - 160 mg/dl

Mujeres: 35 - 135 mg/dl

 

MELISSA KAROLINA ACEVEDO SOLARZANO
BACTERIOLOGA

Registro #: 1103098919

KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS
CC 1118471863

Huella
Digital



___________________

Firma del Psicólogo

Reg. 132032

CERTIFICADO PSICOSOCIAL

La valoración de la paz es más alta que lo normal. Resalta la parte emocional de sus valores, dándole buena

prioridad a cualidades como calma, concentración, paciencia, reflexión, satisfacción, y silencio interior.

Bajo impacto en su vida del valor amor. La parte intuitiva de sus valores es ignorada, importándole poco

cualidades como amabilidad, amistad, ayuda, apoyo, compartir, compasión, cuidado, perdón, simpatía y

tolerancia.

Valor Verdad Rectitud Paz Amor No violencia
Promedio 

Normas 

nacionales, 1997 

(n=730) 15,65                          21,05                          17,35                          16,68                          21,22                          

Desviación 

Standar Normas 

nacionales, 1997 

(n=730) 4,70                           4,44                           6,61                            5,41                            7,19                            

Estudios PROFESIONAL Puntajes directos

Valores 

Organizacionales 80 80 50 50 50

1 0 3 6 3 0  34              57              30              51              

2 0 3 7 3 0
Interpretación del 

puntaje estándar
Alto Promedio Bajo Promedio Alto Bajo Promedio

4 0 3 9 3 0
Distancia con la 

Organización -8 -46 7 -20 1

5 3 0

10

20

30

40

50

60

70

80

Verdad

Rectitud

PazAmor

No violencia

Perfil valoral, cuestionario VALANTI

Valores Organizacionales

VICTOR MAURICIO QUIROGA

.

Resalta la parte intelectual de sus valores, dándole muybuena prioridad a cualidades como veracidad, 

raciocinio, curiosidad y honestidad intelectual.

3 3 0 8 0 3 ****** *** ***** ** ****

10 0 3 21 0 3

11 0 3 22 3 0

12 3 0 23 0 3

13 0 3 24 2 1

14 2 1 25 0 3
15 1 2 26 3 0
16 2 1 27 3 0

17 0 3 28 3 0
18 0 3 29 0 3

19 3 2 30 3 0
20 2 1 0

 

Fecha: 13/01/2022
Nombre del Paciente:                         KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS          
 CC. 1.118.471.863                          Entidad: Particular Edad    30                          
Profesión: INSTRUCTORA             Estado Civil:  UNION LIBRE   

Nombre: KERLY JOHANA FACUNDO

Edad: 30 Sexo: F

Cargo: INSTRUCTORA  
26 14 22 6 22

KERLY
JOHANA
FACUBDO     72



  
 

 

 

 

 

 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014 

 

Certifico que el Señor(a) contratista: KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS; Identificado con 

cédula de ciudadanía N° 1.118.471.863 cumple con los documentos del perfil solicitados en 

la circular 3-2023-0000014; “Exámenes pre ocupacionales para contratos de prestación de 
servicios personales emitido por la Secretaria General”. 

 
 

Cedula 
Nombres y 

Apellidos 

Tipo 

de 

Contrata

ción 

Exámenes 

Preempleo 
CUMPLE 

1.118.471.8
63 

KERLY 

JOHANA 

FACUNDO 

ROJAS 

Contratista SI SI 

 
 
 

Se diligencia a los 25 días del mes de enero de 2024. 
 Validez hasta el 13/01/2025  
 

 

Cordialmente. 
 

 

 
 

BARRERA ARCINIEGAS JHONATHAN 
MEDICINA PREVENTIVA 
REGIONAL CAQUETA - SENA 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1118471863 realizó el día 29/02/2024 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 KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1118471863 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

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

2.

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

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

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

5.

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

6.

Firma

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

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



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 40777367

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL 
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE 
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO, 
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION 
FORMAL

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 40777367 LIZ MARIVETH GUERRERO BERMEO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 2/14/2024 8:22:35 PM por el portal de empresas Edesk1E18ECF06F38D5AA83104B875994D81E

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 120 15/02/2024 CC 1118471863 FACUNDO ROJAS KERLY 1 0.522 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 14/02/2024



KERLY JOHANA
FACUNDO ROJAS
1118471863

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 46689228402 2012/10/12 ACTIVA

Domingo, 3 de marzo de 2024

Señor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KERLY JOHANA FACUNDO ROJAS identificado(a) con CC
1118471863, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

INT194558AOficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogot  D.C. Tel fono:  601-2186977,
601-6019330

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR P LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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

61-46-101025696

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCI N DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TEL FONO: 8721717 - NEIVA

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

100,00194558BIBIANA GONZALEZ ESPA A

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

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 5,178,470.00$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

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

ACLARACIONES:

$ 5,178,470.0014/04/202514/02/2024CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

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

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5903272 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CAR CTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR ACCIONES DE FORMACI N PROFESIONAL INTEGRAL EN EL REA CONTABILIDAD RECONOCIMIENTO DE RECURSOS
FINANCIEROS BAJO EL ENFOQUE POR COMPETENCIAS LABORALES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACI N COMPLEMENTARIA ASIGNADOS QUE OFERTE EL CENTRO TECNOL GICO DE LA
AMAZONIA EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAQUET , EN EL

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

6084344788TEL FONO:FLORENCIA - CAQUETACIUDAD:CARRERA 06 NO. 7-11 Y CARRERA 7 NO 07-08 BARRIO LA
ESTRELLA

DIRECCI N:

NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACI N:SENA REGIONAL CAQUETA ASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3157932242TEL FONO:FLORENCIA - CAQUETACIUDAD:CL 15 A 6 83DIRECCI N:

C.C. :1,118,471,863IDENTIFICACI N:FACUNDO ROJAS KERLY JOHANANOMBRE O RAZ N SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL23:592025041400:002024021420240207

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

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICI N:

061-46-10102569661AGENCIA MANDATARIA - NEIVANEIVA

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

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



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

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogot  D.C. Tel fono:  601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  NEIVA, a los 7 d as del mes de Febrero de 2024

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

Hacemos constar, que la p liza No.  61-46-101025696, anexo 0, no expirar  por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p liza o de la aseguradora.

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



COPIA

CAJERO: RAPIESTADO

$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:BIBIANA GONZALEZ ESPA A - 194558INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101025696 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 61-46-101025696POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :1,118,471,863FACUNDO ROJAS KERLY JOHANARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

61461010256960RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO

$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:BIBIANA GONZALEZ ESPA A - 194558INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101025696 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 61-46-101025696POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :1,118,471,863FACUNDO ROJAS KERLY JOHANARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

61461010256960RECIBO DE PAGO N :  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.



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

EN VIRTUD DE LO SE ALADO POR EL ART CULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANT A
DE CUMPLIMIENTO CUBRIR  LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA  DE  LA  CONDUCTA  DOLOSA  O  CULPOSA,  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA
GARANTIZADO,  DERIVADOS  DE  UN  PROCESO  DE  RESPONSABILIDAD  FISCAL,SIEMPRE  Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN  DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS 

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

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

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

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS  DIRECTOS  DERIVADOS  DE:  (A)  EL  INCUMPLIMIENTO  TOTAL  O  PARCIAL  DEL
CONTRATO,  CUANDO  EL  INCUMPLIMIENTO  ES  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA;  (B)  EL
CUMPLIMIENTO  TARD O  O  DEFECTUOSO  DEL  CONTRATO,  CUANDO  EL
INCUMPLIMIENTO  ES  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA;  (C)  LOS  DA OS  IMPUTABLES  AL
CONTRATISTA  POR  ENTREGAS  PARCIALES  DE  LA  OBRA,  CUANDO  EL  CONTRATO  NO
PREV  ENTREGAS  PARCIALES;  Y  (D)  EL  PAGO  DEL  VALOR  DE  LAS  MULTAS  Y  DE  LA
CL USULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

1.4  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

2. EXCLUSIONES.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCI N DE PAGO ANTICIPADO.
ESTE  AMPARO  CUBRE  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  DE  LOS  PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E  INCORRECTO  FUNCIONAMIENTO  DE  LOS  BIENES  QUE  RECIBE  LA  ENTIDAD  ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO. 

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

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

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

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

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS  PERJUICIOS  IMPUTABLES  AL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,  QUE  SE  OCASIONEN
CON  POSTERIORIDAD  A  LA  TERMINACI N  DEL  CONTRATO  GARANTIZADO,  Y  QUE  SE
DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

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

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

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

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA,  DE  LOS  PERJUICIOS  QUE  SE  LE  GENEREN  COMO  CONSECUENCIA  DE
CUALQUIER TIPO DE DA O O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA  A  SATISFACCI N  DE  DICHA  ENTIDAD  ESTATAL  O  SUS  REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

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

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

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

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

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT A.1. AMPAROS.  

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.61-46-101025696
P LIZA NICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES



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

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

13. COASEGURO
6. COMPENSACI N.

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

12. CL USULAS INCOMPATIBLESLOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS  O  DECLARATIVOS  DEL  SINIESTRO,  DEBERAN  ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ART CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011. 

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

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

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

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

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

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

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

PARA  LOS  CASOS  EN  QUE  LA  SUMA  ASEGURADA  DE  ESTA  P LIZA  DEBA  SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA  AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL  CONTRATO  GARANTIZADO  SEAN  MODIFICADAS,  SEGURESTADO  A  SOLICITUD
PREVIA  DEL  CONTRATISTA GARANTIZADO Y  DE  LA  ENTIDAD ESTATAL  ASEGURADA (O
EL  INTERVENTOR,  SUPERVISOR,  ETC.,  EN  SU  CASO),  EXPEDIR  UN  CERTIFICADO  O
ANEXO DE MODIFICACI N DE LA P LIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.  PARA  TAL  EFECTO  SE  HACE  INDISPENSABLE  ACOMPA AR  A  LA
SOLICITUD DE MODIFICACI N A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS ,  CL USULA
ADICIONAL,  ETC.)  QUE  CONTENGA  LAS  MODIFICACIONES  AL  CONTRATO
GARANTIZADO.

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

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

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

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT A. 

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

4.  VIGENCIA.

LA  INDEMNIZACI N  SER  PAGADERA  EN  DINERO,  O  MEDIANTE  LA  REPOSICI N,
REPARACI N  O  RECONSTRUCCI N  DE  LA  COSA  ASEGURADA,  A  OPCI N  DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE  DECLARATORIA  DE  CADUCIDAD  DECIDA  CONTINUAR  LA  EJECUCI N  DEL  OBJETO
CONTRATADO A TRAV S DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODR  DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN  EL  EVENTO  EN  QUE  POR  INCUMPLIMIENTO  DEL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCI N DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACI N DE
ESTA P LIZA, LA CESI N DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

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

7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACI N.3. SUMA ASEGURADA.



VALOR

7709998021167005366803

10000053668033RECIBO DE PAGO Nº:

CERTIFICAMOS QUE:

SEGUROS DEL ESTADO GENERALESNit: 860009578-6

FECHA

07/02/2024  06:07p.m.

CC.   1.118.471.863KERLY JOHANA FACUNDO ROJASRECIBIMOS DE:

Treinta y tres  mil trescientos veinte  pesos .*********************LA SUMA DE:

PAGO POLIZA NRO.: 101025696POR CONCEPTO DE:

IVAGASTOPRIMASUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

AGENCIA MANDATARIA - NEIVA-46-101025696-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00

FORMA DE PAGO

TRANSACCION:

EFECTIVO:

CHEQUE:

TARJETA:

BD:

OTROS:

TOTAL:0005366803 $33,320.00

CAJERO:

Pse - $ 33,320.00

PAGUESTADO

 33,320.00

2/7/2024   6:08:37PM

172.16.10.23
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PROCESO GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Generalidades:        

1. El objetivo del presente formato es de bridar Información de dependientes para 

efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de 

retención en la fuente. 

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Trámites de Pagos 

GRF-I-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para 

pago de honorarios de prestación de servicios personales. 

3. El trámite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deducción 

para aplicación del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de 

los contratistas.  

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de 

cobro de los contratistas. 

5. El documento no requiere de impresión y se conserva en el archivo electrónico del 

aplicativo SECOP II. 
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Florencia, 03 de marzo de 2024 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Regional Caquetá 

Ciudad         
 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

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

 

T.I. 1.118.471.974 Juan Camilo Quintero Facundo HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

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

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 

normatividad arriba citada. 

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 
 
________________________ 
FIRMA 
Nombre: Kerly Johana Facundo Rojas   
C.C. 1.118.471.863 de San José del Fragua 
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder 

acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por dependientes: 

 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. Registro civil de 

nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, 

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se 

encuentre financiando su educación en instituciones 

formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o 

la autoridad oficial correspondiente; o en los programas 

técnicos de educación no formal debidamente acreditados 

por la autoridad competente. 

Recibo de pago de 

matrícula de instituciones 

debidamente acreditadas  

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 

encuentren en situación de dependencia originada en 

factores físicos o psicológicos que sean certificados por 

Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 

Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que 

se encuentre en situación de dependencia sea por ausencia 

de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas 

sesenta (260) UVT, certificada por contador público, o por 

dependencia originada en factores físicos o psicológicos que 

sean certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 

encuentren en situación de dependencia, ya sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 

doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 

público, o por dependencia originada en factores físicos o 

psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 



REPUBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

FNUIP P 	
REGISTRO CIVIL Indicativo 43259244 
DE NACIMIENTO Serial 

Datos de IQ oficina  tie re2istro - Close de oficina 

Registdura 	Notaria 	Nurn:ro1 	I Co:sado 	Corregimienro E  Inspeccion do Policia E Codigo 	I-T 
•:J.! •'E :i. 	 'LitI±. 	 - 

UQtOS del lflSCTltO 
Primer Apeilido Segundo ApiI.do 

.................. .. 	.,. ............... 

Otombra(t) 

Fecha de nacimiento Sexo (en len-as) Grupo sanguineo - Factor RH 

Ano F 	Mes LT Dia 
: 

Lugar do nairniento (Pei - Depa,-tarnont -  Municpio - Corregirniento olo inpecc.on) 

Tipo de docun-.ento anteoedene o Oeclracién de tastigos Nn,ero certifiasdo do natido vivo 
[i_.................. 

J 

Datos de la modre 
Apellidot y nonbros exrnpletot 

000urnento do identifiaciofl (Close y run.ero) Necionalidod . 

Datos del gadre 
Apellidos y nonibres conpletos - 	- 	. 

Docurnento de identifi000i6n (Close y nUn.ero) NOtjOf101jdCd 

Datos del declarante 
Apellidos y nombres completos 

. Docurnento de identification (Close y flunero) Firrna/ - 

, 
Datos primer testigo 	 J 

Apeuldos y nornbres cotopletos 	 I 

000unnintO do idontificaciOn (Close y nono.-o Firma - 

Datos seEundo testigo 	 - 
- 	 Apeilidos y nornbros completes 

Doouniento do identifixaciOn (Close y nurr.ero) 	 Firma 

Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza 

Mo Mes 
I 

Dia  

71 _ 

Nombre y firma 

n 

Er 

LI 

rr 
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