
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

76
931110

21 de febrero de 2020REGIONAL VALLE
CENTRO DE GESTION TECNOLÓGICA DE SERVICIOS-VALLE - SERVICIOS PRES

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

ENERO 2020 - 1,20

JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE
jcjaramillo518@misena.edu.co 16.286.815 0

NO RESPONSABLE SI NO

SISI

30021501289AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 124.625.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Comisiones

1358720/2020
$ 26.531.050
$ 26.531.050
$ 25.014.990 $ 0,00

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

19720

1 19/02/2020 29/02/2020 $ 1.516.060,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.516.060
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.516.060
$ 0$ 949.320

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
949.320,00

0,00

0,00

0,00
0,00

7.580,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.265.760,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,500%

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

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

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 316.440$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: UN MILLÓN QUINIENTOS OCHO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

40731231

VALOR A PAGAR $ 1.508.480,00

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

EneroFebrero

Pro-UCEVA

Reteica - 8299

Universidad del Pacífico
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Alistamiento de la formación y capacitación LMS

el presente pago.
El Supervisor,

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.

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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

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

JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE

ALEEDI ESPERANZA TRAVI RUIZ
INSTRUCTOR G19

EDGAR ORLANDO HERRERA PRIETO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo



      
38816656

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 103.600 104.500

Pensión 1 132.500 133.700

Riesgos Laborales 1 4.400 4.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 240.500 242.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 103.600 0 0 0 12 900 0 104.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 132.500 0 0 0 0 12 1.200 0 133.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.400 4.400 12 100 4.500 44 4.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 16286815 JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE CRA 41 C #30D- 66 4878469 JUANCAJAR2003@YAHOO.ES

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 I 17/12/2019 38816656 $242.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 16286815 JARAMILLO ANTE JUAN CARLOS 59 0 N X 25-14 828.116 132.500 0 0 0 0 EPS010 828.116 103.600 14-23 828.116 1 4.400 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 16286815 JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE CRA 41 C #30D- 66 4878469 JUANCAJAR2003@YAHOO.ES

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 I 17/12/2019 38816656 $242.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 109.800 109.800

Pensión 1 140.500 140.500

Riesgos Laborales 1 4.600 4.600

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 254.900 254.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.600 4.600 0 0 4.600 46 4.600 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 16286815 JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE CRA 41 C #30D- 66 4878469 JUANCAJAR2003@YAHOO.ES

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-02 2020-02 I 40731231 $254.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 16286815 JARAMILLO ANTE JUAN CARLOS 59 0 N X 25-14 877.803 140.500 0 0 0 0 EPS010 877.803 109.800 14-23 877.803 1 4.600 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 16286815 JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE CRA 41 C #30D- 66 4878469 JUANCAJAR2003@YAHOO.ES

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-02 2020-02 I 40731231 $254.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Para uso exclusivo de la DIAN

Exportadores

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:

43. Código postal 44. Teléfono 1: 45. Teléfono 2:

53. Código:

59. Anexos:       SI NO 61. Fecha:

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

42. Correo electrónico:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

-

  

    

   Espacio reservado para la DIAN

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad:48. Código: 1 2

Lugar de expedición 28.  País:

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad:46. Código:

1 2 3

35. Razón social:

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

CLASIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

001

12. Dirección seccional

Obligados aduaneros

14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento:

29. Departamento: 30. Ciudad/Municipio:

26. Número de Identificación:

IDENTIFICACION

39. Departamento:

41. Dirección principal

UBICACION

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

Exportadores

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

27. Fecha expedición:

    

40. Ciudad/Municipio:

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

Actualización0 2

14684229620

      1 6 2 8 6 8 1 5 1 Impuestos de Cali  5

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 6 2 8 6 8 1 5       1 9 9 8 0 5 1 8

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6    Cali 0 0 1

JARAMILLO ANTE JUAN CARLOS

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6 Cali 0 0 1

CR 41 C   30 D   66

juancajar2003@yahoo.es                 3 1 6 5 3 8 2 2 5 8       3 1 6 7 4 9 9 3 9 2

8 5 2 3 2 0 1 5 0 1 0 1 8 5 1 3 2 0 0 3 0 8 0 1 8 5 2 2 8 5 4 2 2 3 1 1    

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
 5

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2 0 2 0 0 2 1 8

JARAMILLO ANTE JUAN CARLOS 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 18-02-2020 10:47:17PM
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Concepto Examen Medico Ocupacional De Pre-ingreso E.osteomuscular

Fecha de atención: 2019-07-31 08:52:06

Nombre
del
paciente

JUAN CARLOS
JARAMILLO
ANTE

Dirección CRA 41 C #
30D-66 Correo juancajar2003@yahoo.es

Documento 16286815 Sexo Masculino Municipio CALI

Empresa
CONVENIO
INSTRUCTORES
SENA

E.
Beneficiaria

INSTRUCTORES
SENA Edad 40 años 6 meses 10 dias

Estrato 3 Teléfono 3167499392 Fecha
Nacimiento 1979-01-21

 
Tipo de Exámen
Ingreso

Cargo
Docente

Área
Operativa

Estado Civil
Casad@

EPS
EPS Sura

Hora del Exámen
10:29:12

ARL
Positiva Compañía de Seguros

AFP
Administradora Colombiana de Pensiones Colpensiones

Información General

 
APTO CON RECOMENDACIONES
Recomendaciones
1. VALORACION POR CIRUGIA GENERAL (EPS).

Concepto para el cargo

 
* Si es pertinente incluir en el SVE Ergonómica
* Si es pertinente incluir en el SVE Visual
* Si es pertinente incluir en el SVE Psicosocial
* Pausas Activas

Otras recomendaciones
EXAMEN OCUPACIONAL PERIODICO.
HIGIENE POSTURAL.
HABITOS DE VIDA SALUDABLE.
CONTROL DE PESO.

Recomendaciones para la empresa

 
PERFIL LIPIDICO ,PARCIAL DE ORINA ,OPTOMETRIA ,HEMOGRAMA ,GLICEMIA PRE-PRANDIAL ,SEROLOGIA RPR CARBON ,

Paraclinicos realizados

Médico

Profesional: Ana Maria Torres Lloreda
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA S.O

R.M: RM LIC SO 0847 VALLE

Aspirante ó Trabajador

Nombre: Juan Carlos Jaramillo Ante
Documento: 16286815
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Historia Clinica Laboratorio
Fecha de atención: 2019-07-31 08:02:06. Admisión #75320

Nombre
del
paciente

JUAN CARLOS
JARAMILLO
ANTE

Dirección CRA 41 C #
30D-66 Correo juancajar2003@yahoo.es

Documento 16286815 Sexo Masculino Municipio CALI

Empresa
CONVENIO
INSTRUCTORES
SENA

E.
Beneficiaria

INSTRUCTORES
SENA Edad 40 años 6 meses 10 dias

 

Exámen Resultado Valor Referencia Observaciones Técnica Fecha

PERFIL LIPIDICO - 2019-07-31 08:02:00

TRIGLICERIDOS 149 - mg/dl <150mg/dl 2019-07-31 08:02:00

COLESTEROL 194 - mg/dl <200mg/dl 2019-07-31 08:02:00

FRACCION VLDL 29.8 - mg/dl <30mg/dl 2019-07-31 08:02:00

FRACCION LDL 110.2 - mg/dl <100mg/dl 2019-07-31 08:02:00

HDL 54 - mg/dl Bajo <40mg/dl
Alto>60mgdl 2019-07-31 08:02:00

INDICE ARTERIAL 3.6 - Menor de 4 2019-07-31 08:02:00

PARCIAL DE ORINA - 2019-07-31 08:02:00

GRAVEDAD ESPECIFICA 1.010 - 2019-07-31 08:02:00

PH 6.0 - 5 - 7 2019-07-31 08:02:00

LEUCOCITOS NEGATIVO - uL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

NITRITOS NEGATIVO - NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

ALBUMINA NEGATIVO - mg/dL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

GLUCOSA NEGATIVO - mg/dL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

CUERPOS CETONICOS NEGATIVO - mg/dL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

UROBILINOGENO NEGATIVO - mg/dL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

BILIRRUBINA NEGATIVO - mg/dL Hasta 1 mg/dl 2019-07-31 08:02:00

ERITROCINOS NEGATIVO - uL NEGATIVO 2019-07-31 08:02:00

COLOR AMARILLO - 2019-07-31 08:02:00

ASPECTO CLARO - 2019-07-31 08:02:00

SEDIMENTO URINARIO
CELULAS BAJAS +,
LEUCOCITOS 0-1 X CAMPO,
BACTERIAS ESCASAS,
MOCO +++ -

2019-07-31 08:02:00

Resultados
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Exámen Resultado Valor Referencia Observaciones Técnica Fecha

HEMOGRAMA - 2019-07-31 08:02:00

LEUCOCITOS 5.1 - 10^3/uL 4.8 a 11 10^3/uL 2019-07-31 08:02:00

NEUTROFILOS 60 - % 43 - 74 % 2019-07-31 08:02:00

LINFOCITOS 35 - % 20.5 a 51.1 2019-07-31 08:02:00

MONOCITOS 2 - % 0 - 12% 2019-07-31 08:02:00

HEMOGLOBINA 14.7 - g/dl M: 12.3 - 15.3 g/dl H: 14 -
17.5 g/dl 2019-07-31 08:02:00

HEMATROCRITO 45 - % M: 35 - 47 % H: 45 - 52 % 2019-07-31 08:02:00

RECUENTO PLAQUETAS 296 - 10^3/uL 130 a 400 10^3/uL 2019-07-31 08:02:00

EOSINOFINLOS 3 - % 0 - 7 % 2019-07-31 08:02:00

GLICEMIA PRE-PRANDIAL 84 - mg/dl <100 mg/dl 2019-07-31 08:02:00

SEROLOGIA RPR CARBON NO REACTIVA - NO REACTIVA 2019-07-31 08:02:00

Médico

Profesional: Dora Melida Guerrero De Carvajal
Especialidad: BACTERIOLOGA U.VALLE
R.M: TP 24583

Aspirante ó Trabajador

Nombre: Juan Carlos Jaramillo Ante
Documento: 16286815
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Optometria
Fecha de atención: 2019-07-31 10:21:04

Nombre
del
paciente

JUAN CARLOS
JARAMILLO
ANTE

Dirección CRA 41 C #
30D-66 Correo juancajar2003@yahoo.es

Documento 16286815 Sexo Masculino Municipio CALI

Empresa
CONVENIO
INSTRUCTORES
SENA

E.
Beneficiaria

INSTRUCTORES
SENA Edad 40 años 6 meses 10 dias

 
Cargo
Docente

Área
Operativa

Hora del Exámen
10:23:54

Tipo de Exámen
Ingreso

Información General

 
Antecedentes Personales Visuales
NINGUNO

Antecedentes Visuales Familiares
NINGUNO

Antecedentes Visuales Ocupacionales
NINGUNO

Usa Lentes Formulados
No

Usa Lentes de Contacto Formulados
No

Trae los Lentes Formulados
No

Último Exámen Visual
2019-04-16

Antecedentes

 
Sintomatología
NO REFIERE

Información General 

 

Sin Correción Con Correción

Vision Lejana Vision Próxima Vision Lejana Vision Próxima

ODL
20/20

ODP
20/20

OIL
20/20

OIP
20/20

AOL
20/20

AOP
20/20

Agudeza Visual

 
Motilidad PPC
Normal

CT 20 cm
ORTHO

CT 40 cm
ORTHO

CT ∞
ORTHO

Motilidad

 
OD
Normal

OI
Normal

Oftalmoscopía

 

OD AV

Refracción
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NEUTRO 20/20

OI AV

NEUTRO 20/20

 
OD
normal

OI
normal

Visión del Color

 
Estado
normal

Estereopsis

 
Estado
normal

Estado de la Correción

 
Emetrope

Impresión Diagnósitca

 

Diagnóstico Fecha Observaciones

Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION 2019-07-31 10:23:52 NINGUNO

Diagnósticos

Médico

Profesional: Sonia Valentina Florez Ortega
Especialidad: OPTOMETRA U. ÁREA ANDINA
R.M: T. P 1730-13

Aspirante ó Trabajador

Nombre: Juan Carlos Jaramillo Ante
Documento: 16286815



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE Identificado(a) con cédula de ciudadanía

16286815 realizó el día 18/02/2020 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 JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE Identificado(a) con cédula de ciudadanía 16286815 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 - SENA

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



Impreso por Internet el 13/04/2020 08:43:15 a. m.
ISCDC: 13/04/2020 08:43:15 a. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que JUAN CARLOS
JARAMILLO ANTE, con Cédula Ciudadanía No. 16286815 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 08/02/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 10/02/2020 y fecha hasta 09/09/2020, su estado actual de afiliación es
ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automática la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberá realizar una nueva afiliación para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 20200101455835.

Dada en Bogotá, a los 13 días del mes de abril de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



Viernes, 17 de Enero de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN CARLOS JARAMILLO ANTE identificado(a) con CC
16286815, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 30021501289 2003/08/14 ACTIVA

* 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: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 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. 



Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Tel fono: 2186977Usted puede consultar esta p liza en www.segurosdelestado.com

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

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Para efecto de notificaciones la direcci n de Seguros del Estado S.A. es  CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Tel fono: 6672954 - CALI

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

100,00164219JC ASESORES DE SEGUROS LTDA

Valor Asegurado:% Participaci n:Nombre Compa a:% DE PARTICIPACI N:Clave:Nombre:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

10/02/2020$ 2,653,105.00$ 32,130.00$ 5,130.00$ 7,000.00$ 20,000.00

Fecha L mite de Pago:Valor Asegurado Total:Total a Pagar:IVA:Gastos Expedici n:Valor Prima Neta:

OBSERVACIONES:

$ 2,653,105.0010/01/202110/02/2020CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / 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.1358720 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACI N PROFESIONAL A LOS APRENDICES DE FORMACI N TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL
DURANTE LA VIGENCIA

OBJETO DEL SEGURO

4315800Tel fono:CALI - Ciudad:CALLE 52 # 2 BIS 15Direcci n:
899999034-1Identificaci n:SENA REGIONAL VALLENombre o Raz n Social:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

4878469Tel fono:CALI - VALLECiudad:CARRERA 41C  30D-66Direcci n:
16286815Identificaci n:JARAMILLO ANTE JUAN CARLOSNombre o Raz n Social:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL00:002021011000:002020021020200210

Horas:A o:Mes:D a:Horas:A o:Mes:D a:A o:Mes:D a:

Tipo Movimiento:A las:Vigencia Hasta:A las:Vigencia Desde:Fecha Expedici n:
045-46-10100707945CALICALI

Anexo:Nro. P liza:Cod. Sucursal:Sucursal:Ciudad de Expedici n:

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



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

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

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  CALI, a los 10 d as del mes de Febrero de 2020

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.  45-46-101007079, 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



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.45-46-101007079
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.


