
Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

8
930210

Febrero de 2025REGIONAL ATLÁNTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLÁNTICO ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 34838-502153ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
55.224.218Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
ade_cambil@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 43456232931
52048IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7327469/2025 Nº Compromiso SIIF 14525 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES CARÁCTER TEMPORAL FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION
REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA PROGRAMA FORMACIÓN INSTITUCIONAL DE LA ENSEÑANZA DE IDIOMAS -
INGLES VIRTUAL RADICADO 08-9-2025-002088…PZO 23/11/2025

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 32.655.579Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al10/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 32.655.579
Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.240.906Valor Bruto Pago: $ 2.414.673,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.414.673 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.414.673
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.200.824 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.200.824,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7951370791 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.008.873,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 7.500 0 Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 20.089,00 1,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda 916.420$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00271.000$32.784.341$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.394.584,00
SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Tecnólogo en Análisis y Desarrollo de Software: 2902559.
Tecnólogo en Coordinación de Procesos Logísticos: 2879812, 2902134, 2901286 y 3139389.
Tecnólogo en Desarrollo de Medios Gráficos Visuales: 2758186.
Tecnólogo en Desarrollo Multimedia y Web: 2901822.
Tecnólogo en Gestión Integral del Transporte: 2758137.

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

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JAIR LORENZO MARCHENA DE LA HOZ
INSTRUCTOR

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

ELIZABETH  TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/02/25 20:47:46 USUARIO: SIC - C.C. 55224218



REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 11825  de fecha 2025-01-23. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 14525 Fecha Registro: 2025-01-29 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-008-930210  CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 32.655.579,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 32.655.579,00 Saldo x Obligar: 32.655.579,00

TERCERO ORIGINAL

Identificación: Cédula de 
Ciudadanía 55224218 Razón Social: ANGIE PAOLA DE CAMBI L AVILA Medio de Pago: Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Número: 43456232931 Banco: BANCOLOMBIA S.A. Tipo: Ahorro Estado: Activa

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 39630800 Nombre: ELIZABETH  TUBERQUIA VANEGAS Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - 
ATLANTICO

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

Identificación: Fecha de 
Registro: Genera Viáticos: No Num. Solicitud de 

Comisión: Número: CO1.PCCNTR.7327469-
2025 Tipo:

CONTRATO 
DE COMPRA 
VENTA Y 
SUMINISTRO
S

Fecha: 2025-01-29

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

930245  CENTRO DE 
COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO -SERVICIOS 
PRESTADOS A LA 
FORMACION

C-3603-1300-20-20305C-3603025-02 
ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE 
FORMACIÓN PROFESIONAL 
INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE 
LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE 
FORMACIÓN PROFESIONAL Y EL 
RECONOCIMIENTO DE SABERES 
PREVIOS CON ÉNFASIS EN 
POBLACIONES CAMPESINAS Y 
POPULARES EN COLOMBIA   
NACIONAL

Nación 10 CSF FECHA OPERACIÓN VALOR INICIAL VALOR 
OPERACIÓN VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

32.655.579,00 0,00

Total: 32.655.579,00 0,00 32.655.579,00 32.655.579,00

Objeto: Instructor: Servicios Personales Carácter Temporal Formación Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA Programa Formación Institucional de la Enseñanza de Idiomas - Ingles 
Virtual RADICADO 08-9-2025-002088…PZO 23/11/2025 

Usuario Solicitante:

Unidad ó Subunidad 
Ejecutora Solicitante:

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

Fecha y Hora Sistema: 29/01/2025 12:00:00 p. m.

36-02-00-008-
930210

MHapalacif ALEXANDRA MILENA  PALACIO  
FUENTES

Compromiso Presupuestal de Gasto – 
Comprobante.
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PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-02-28 2.414.673,00 2.414.673,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-03-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-04-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-05-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-06-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-07-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-08-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-09-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-10-30 3.449.533,00 3.449.533,00 NINGUNO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-
ATLANTICO

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN 
CSF

2025-11-30 2.644.642,00 2.644.642,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)
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Comercio
SOI ACH
 
Número de comprobante
DByjMpLcPueB
 
CUS
1167315342
 
Fecha y hora
2 enero 2025 07:14:14
 
Número de factura
7951370791
 
Descripción del pago
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social
y Parafisacales
 
Referencia 1
10.80.25.153
 
Referencia 2
CC
 
Referencia 3
55224218
 
Producto origen
****2931
 
Costo de la transacción
$ 00.0 COP

 
Total Pagado: $ 518,500.0

Comprobante de pago en línea



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 55224218
ANGIE PAOLA  DE CAMBIL AVILA

BARRANQUILLA ATLANTICO
CALLE 96 # 71 - 37 3424555

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

SUCURSAL 001 - POSITIVA

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7951370791 I-INDEPENDIENTES
diciembre

2024

diciembre

2024
0

2025/01/02 1167315342

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSI?N

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 285.8001

SUBTOTAL: $ 285.8001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 223.3001

SUBTOTAL: $ 223.3001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 9.4001

SUBTOTAL: $ 9.4001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 518.500

TOTAL PAGADO: $ 518.500

2025/01/02 7:14 AM USUARIO: SOI - CC55224218 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 55224218
ANGIE PAOLA  DE CAMBIL AVILA

BARRANQUILLA ATLANTICO
CALLE 96 # 71 - 37 3424555

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

SUCURSAL 001 - POSITIVA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7951370791 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2024 diciembre 2024

0
2025/01/02 1167315342

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 285.800 $ 0 $ 285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $ 0 $ 285.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.300 $ 0 $ 0 $ 223.300
SUBTOTALES: $ 223.300 $ 0 $ 0 $ 223.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.400 $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 9.400
SUBTOTALES: $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 9.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
55224218

DE CAMBIL
AVILA ANGIE
PAOLA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.786.218 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.786.218

$ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 285.800CIA
SURAMERI
CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD

30 $
1.786.218

$ 223.300 $ 0 $ 223.30014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.786.218

1855101 $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 518.500

2025/01/02 7:15 AM USUARIO: SOI CC55224218 1PÁGINA 1 DE



  

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

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

Actualización de oficio1 3

141054795721

      5 5 2 2 4 2 1 8 0 Impuestos de Barranquilla  2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 5 2 2 4 2 1 8                     

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

DE CAMBIL AVILA ANGIE PAOLA

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1

CL 96   71   37 TO 3 AP 301 CONJ BORA
ade_cambil@hotmail.com
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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, ANGIE PAOLA
DE CAMBIL AVILA identificado con CC No. 55224218, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
Fecha fin de Contrato: 23/11/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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): 20250101251213.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 3 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 

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


 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 
 
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA
 

CERTIFICA
 

Que ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 55224218 está registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 55224218
NOMBRES Y APELLIDOS ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/2015
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 484
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 51
EMPLEADOR(ES) CC 55224218 ANGIE DE CAMBIL DESDE 01/01/2022

Fecha de generación: 20/01/2025



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  señor/a  ANGIE  PAOLA  DE  CAMBIL  AVILA   identificado/a  con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 55224218, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2018 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 20 de enero de 2025.

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
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Nombre y apellidos:

Genero (sexo): 

Tipo Evaluación realizada:

Nombre de la Empresa:

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

F Edad: 38 A

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

PARTICULAR

No. Identificación:

Orden servicio No.:

Teléfono:

Fecha de evaluación:

CC 55224218

0086893

3013748204

20220914 07:57:07

Profesión: Sin información

DATOS DEL PACIENTE

Lugar de realización: Barranquilla - Atlántico

AUDIOMETRIA

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/09/22 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Sección:  Sin informaciónArea empresa:  Sin información

Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):

Tipo jornada: Horas laboradas:

PRUEBA AUDIOMETRIA

Otoscopia HallazgoNormalidad

Oido derecho Normal

Oido izquierdo Normal

Vía aérea Izquierdo (dB)Derecho (dB)

250 2525

500 2525

1000 2525

2000 2525

3000 2020

4000 2020

6000 2025

8000 1525

O.D.

O.I.

O.D.

O.I.

C Normal

C Normal

B Audición Normal

B Audición Normal

O.D. Normal

O.I. Normal

23.75

23.75

PTA - Grado / Significado ELI  -  Grado  /  Significado SAL  -  Grado  /  Significado

Nombre: TIFFANY PATRICIA QUINTERO  JIMENEZ

Firma

Especialidad: FONOAUDIOLOGARegistro No.: RES 000459 

DE 19999

Firma paciente

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

RESULTADO DE LA PRUEBA ==> AUDIOMETRIA

Resultado según GATISO:   AUDICION NORMAL BILATERAL 

Observación: 

Recomendación: Control según PVE.
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Nombre y apellidos:

Genero (sexo): 

Tipo Evaluación realizada:

Nombre de la Empresa:

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

F Edad: 38 A

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

PARTICULAR

No. Identificación:

Orden servicio No.:

Teléfono:

Fecha de evaluación:

CC 55224218

0086893

3013748204

20220914 07:57:07

DATOS GENERAL

Profesión: Sin información

DATOS DEL PACIENTE

Lugar de realización: Barranquilla - Atlántico

OPTOMETRIA

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/09/22 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR
Sección:  Sin informaciónArea empresa:  Sin información

Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):

Tipo jornada: Horas laboradas:

PRUEBA OPTOMETRIA

ORGANO  /   SISTEMA

Complementaria Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Balance muscular NormalNormal

Visión de colores NormalNormal

Visión de profundidad 40 ´´ DE ARCO Normal

Agudeza Visual Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Visión lejos con corrección GAFAS EN USO 20/2020/25- GAFAS EN USO 

Visión lejos sin corrección 20/3020/50

Visión proxima con corrección GAFAS EN USO 20/2020/20 GAFAS EN USO 

Visión proxima sin corrección 20/2520/25

Lensometría HallazgoNormalidad

O.D. LENTES MONOFOCALES EN USO +1.50-0.75*50

O.I. +1.00

Estado Motor I HallazgoNormalidad

PPC X

Estado Motor (Cover Test) HallazgoNormalidad

VL Ortoforia

VP Ortoforia

Refracción subjetiva Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Esfera AV 20/20 +1.00+1.50 AV 20/20

Cilindro -1.25

Eje 50

Examen Externo Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Otros NORMAL XX

Oftalmoscopía Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Fondo sano MEDIOS TRANSPARENTES XX MEDIOS TRANSPARENTES 

Estereopsis HallazgoNormalidad

Fecha Impresión 14/09/2022 Página 1 de 2Impreso por: CAROLINA MARGARITA VILLARREAL MOLINA



PRUEBA OPTOMETRIA

ORGANO  /   SISTEMA

Estereopsis 40 Segundos de 
arco

Estado de correccion Hallazgo IzquierdoDerecho Hallazgo

Anormal corregido X

Anormal mal corregido X

Recomendaciones HallazgoNormalidad

Uso permanente de RX optico X

Nombre: MARMI PAOLA MARIN MANGA

Firma

Especialidad: Optometra

Registro No.: 2555

Firma paciente

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

RESULTADO DE LA PRUEBA

Resultado: ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO OD - HIPERMETROPIA O.I - 

Observación: SE RECOMIENDA EL USO DE LENTES PERMANENTES PARA LABORAR, SE RECOMIENDA CAMBIO DE SUS GAFAS EN USO Y 
ADICION DE FILTROS PROTECCIÓN LUZ AZUL PARA TRABAJO EN VDT. 
AV CON CORRECCIÓN RECOMENDADA EN AO: 20/20 LEJOS Y CERCA 
 

Recomendación: Cambio de formula OD .
Control optometrico en un año.
Lentes monofocales policarbonato + AR BLUE PROTECT .
Uso de lentes permanentes .
 



Nombre y apellidos:

Genero (sexo): 

Tipo Evaluación realizada:

Nombre de la Empresa:

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

F Edad: 38 A

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

PARTICULAR

No. Identificación:

Orden servicio No.:

Teléfono:

Fecha de evaluación:

CC 55224218

0086893

3013748204

20220914 07:57:07

DATOS GENERAL

Profesión: Sin información

DATOS DEL PACIENTE

Lugar de realización: Barranquilla - Atlántico

VALORACION FONIATRICA

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 14/09/22 12:00 AM Jornada de trabajo: Diurna

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Sección:  Sin informaciónArea empresa:  Sin información

Antiguedad en la empresa (meses): Antiguedad en el cargo (meses):

Tipo jornada: Horas laboradas:

PRUEBA - FONIATRICA

ORGANO  /   SISTEMA

Tipo Respiratorio HallazgoResultado

Costodiafragmático X

Modo Respiratorio HallazgoResultado

Nasal X

Tiempo Espiración HallazgoResultado

Soplo (15 seg) NORMAL 

Tono HallazgoResultado

Normal X

Intensidad (emisión vocales) HallazgoResultado

Voz confidencial X

Voz conversacional X

Timbre HallazgoResultado

Normal X

Resonancia HallazgoResultado

Pectoral X

Faríngea X

Laríngea X

De cara nasal X

Frontal X

De cabeza X

Segmentos Corporales HallazgoResultado

Musculatura facial Normal

Segmento Corporal (hombro) HallazgoResultado

Hombros Normal

Segmento Corporal (laringe) HallazgoResultado

Laringe Apropiada
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Nombre: TIFFANY PATRICIA QUINTERO  JIMENEZ

Firma

Especialidad: FONOAUDIOLOGA

Registro No.: RES 000459 DE 19999

Firma paciente

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA

RESULTADO DE LA PRUEBA

Resultado: BUENA COORDINACION FONORESPIRATORIA Normal 

Observación: 

Recomendación: 



CONCEPTO DE APTITUD

ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILAPaciente: Identificación: CC 55224218

Sexo: F Fecha de Nacimiento: 1984-02-15

Dirección CL 96 N 72-37 Teléfono: 3013748204

Empresa: PARTICULAR

Orden No.: 0086893 Fecha apertura: 20220914 07:57:07

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Edad: 38 A

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolución 2346 de 2007 y la Resolución 1918 de 2009, la custodia y reserva de la 

historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o valoraciones clínicas o paraclínicas que allí reposen son estrictamente confidenciales y será responsabilidad de 

nuestra institución. Esta estará disponible para las fines legales pertinentes.

Realizado en: Barranquilla - Atlántico

PARTICULAR

Actividad económica:

Empresa en misión:

Fecha cierre: 20220914 12:13:40

Talla (mts): 1.63 Peso (kg): 58.0 IMC: O +Grupo Sanguineo:21,83

EXAMENES REALIZADOS

GLICEMIA,PERFIL LIPIDICO ,VALORACION FONIATRICA,AUDIOMETRIA,OPTOMETRIA,EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES LABORALES

Uso de elemtos de proteccion 

personal de acuerdo al riesgo de la 

actividad

Cumplir con normas y protocolos de la 

empresa

Pausas activas durante su jornada 

laboral

Higiene postural.

 

MANEJO POR EPS

control anual por optometria

CONCEPTO DE APTITUD: EXAMEN MEDICO CON RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES LABORALES

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Especialidad:

Nombre: MILENA  DE JESUS DIAZ GONZALEZ

Medico especialista en salud ocupacional

Registro No.: 0756Licencia S.O.: RESOLUCION 5738 
DEL 2016

Firma del Paciente

Tipo y No. Id: CC 55224218

 

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

Control según PVE.

 

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

Cambio de formula OD .

Control optometrico en un año.

Lentes monofocales policarbonato + AR BLUE PROTECT 

.

Uso de lentes permanentes .
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 55224218 realizó el día 14/02/2025 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 ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
55224218 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.

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 55224218 realizó el día 14/02/2025 la Capacitación Módulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 55224218 realizó el día 14/02/2025 la Capacitación Módulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 55224218 realizó el día 14/02/2025 la Capacitación de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolución 666 de 2020 del ministerio de salud y
protección y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagación del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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) ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 55224218 el día 14/02/2025 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



Angie Paola De Cambil Avila
C.C 55.224.218

Bogotá D.C., 14 de febrero 2025

Código: 761113210000



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 43456232931 2016/02/29 ACTIVA

Lunes, 20 de enero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANGIE PAOLA DE CAMBIL AVILA identificado(a) con CC
55224218, 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
900933962Oficina Principal:  Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5  Bogot  D.C.  Piso 5.Tel fono:  601-2186977, 601-6019330USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR P LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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

85-46-101043403

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCI N DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CARRERA 58 NO. 70-136 - TEL FONO: 3681078 - BARRANQUILLA

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

100,00164232CONSTRUYENDO SEGUROS L

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

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 3,265,557.90$ 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:

$ 3,265,557.9023/03/202610/02/2025CUMPLIMIENTO 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.7327469 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES:  INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS
PERSONALES CAR CTER TEMPORAL PARA LA FORMACI N PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACI N
INSTITUCIONAL DE LA ENSE ANZA DE IDIOMAS - INGLES VIRTUAL

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

6053851285TEL FONO:BARRANQUILLA - ATLANTICOCIUDAD:CR 43  42 40DIRECCI N:
NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACI N:SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENAASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
3013748204TEL FONO:BARRANQUILLA - ATLANTICOCIUDAD:CL 96  71  37DIRECCI N:

C.C. :55,224,218IDENTIFICACI N:DECAMBIL AVILA ANGIE PAOLANOMBRE O RAZ N SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
EMISI N ORIGINAL23:592026032300:002025021020250125

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:
085-46-10104340385BARRANQUILLABARRANQUILLA

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: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5  Bogot  D.C. Tel fono:  601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  BARRANQUILLA, a los 25 d as del mes de Enero de 2025

Lo anterior de conform idad 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.  85-46-101043403, anexo 0, no expirar  por falta de pago de
la prim a, 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:CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101043403 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 85-46-101043403POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :55,224,218DECAMBIL AVILA ANGIE PAOLARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

85461010434030RECIBO DE PAGO N :Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO

$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:CONSTRUYENDO SEGUROS L - 164232INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101043403 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - P LIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE P LIZA NRO.: 85-46-101043403POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :55,224,218DECAMBIL AVILA ANGIE PAOLARECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

85461010434030RECIBO 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.85-46-101043403
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.


