
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

Versión

68
954610

23 de julio de 2020REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERV

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

MAYO 2020 - 4,20
75360-965222ID de Proceso

MARTHA CECILIA ACERO BERNAL
maceabe@misena.edu.co 40.021.158 3228088303

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

88214151540AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

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 $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

NO

Comisiones

1666478/2020
$ 19.552.500
$ 19.552.500
$ 16.116.000 $ 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

103120

1 03/07/2020 31/07/2020 $ 3.436.500,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 3.436.500
$ 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

$ 3.436.500
$ 0$ 2.283.450

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

$
$

-

-
-

-
-
-

14.400
-

220.000
171.900

1.374.600$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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
2.283.450,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

6.089,00
0,00

0,00
0,00

3.044.600,00

0,00%

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

0,200%
15%

19%

TARIFA

II

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
-
-
-

$ 761.150$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00 0,000%

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL CUATROCIENTOS ONCE PESOS M/CTE

C. Afiliacion

VALOR A PAGAR $ 3.430.411,00

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

JunioJulio

Otras Retenciones

Reteica - 8543

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-

Aporte Voluntario Dec. 568/2020

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CURSO DE FORMACION COMPLEMENTARIA  "  MANIPULACION DE RESIDUOS SOLIDOS " ficha 2154268  TOTAL  40 HORAS
CURSO DE FORMACION COMPLEMENTARIA  " TRATAMIENTO PRIMARIO DE RESIDUOS SOLIDOS " ficha 2155035 TOTAL 60 HORAS
CURSO DE FORMACION COMPLEMENTARIA   " EVALUACION DE IMPACTOS AMBIENTALES EN ACTIVIDADES PRODUCTOS Y SERVICIOS" ficha 2155038 40
ALISTAMIENTO DE MATERIALES DE FORMACION Y DESARROLLO CURRICULAR  16 HORAS
DESARROLLO DE LA FORMACION TOTAL DE 155 HORAS

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

MARTHA CECILIA ACERO BERNAL

MARTHA  RUEDA MONCADA
INSTRUCTOR G20

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Autorizo



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARTHA CECILIA ACERO BERNAL, identificado(a) con cédula de ciudadanía 40.021.158, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 19 de Junio del 2020.

Cordialmente,

__________________________
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.



 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS 

 
(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo) 

I. DATOS DEL TRÁMITE 

No. de Radicación 

 

                  

Fecha de Radicación 

2 3 0 6 2 0 2 0 
1. Tipo de Trámite 

 
A. Afiliación B. Reporte de Novedades 

2. Tipo de Afiliación 
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional 

B. Colectiva C. Institucional D. De oficio 

' R gimen 
' 
A Contributivo X B. Subsidiado 

4. Tipo de afiliado 

A. Cotizante B. Cabeza de familia  X C. Beneficiario 

5. Tipo de cotizante 

A. Dependiente B. Independiente  X       C. Pensionado 

cadigo (a registrar por la EPS)  

                                  EPSS44 
 

II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 
A. AFILIACIÓN 

6. Apellidos y nombres 

Primer apellido  ACERO 

 

Segundo apellido  BERNAL 

 

Primer nombre  MARTHA  
 

         Segundo nombre        CECILIA 

  

7. Tipo documento de identidad     8. Número del documento de identidad 
40021158 
 

9. Sexo 10. Fecha de nacimiento   

  CC Femenino   X     Masculino                            16 1 1 1 9 6 4 
III. DATOS COMPLEMENTARIOS 

Datos personales 

11. Etnia 12. Discapacidad 

Tipo INM Condición 

13. Puntaje SISBÉN 14. Grupo de población especial 

15. Administradora de Riesgos Laborales – ARL 

POSITIVA 

16. Administradora de Pensiones 

PORVENIR 

17. Ingreso base de cotización – IBC 

 

18. Residencia 

CALLE 30 A No. 12 A -22 ------------                        3112615431 ACERO MARTICA@AGMAIL.COM 

Dirección Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrónico 

 
Municipio/Distrito 

Urbana X   
Zona  

Rural 
 

Localidad/Comuna 
 

Departamento 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR 
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

19. Apellidos y nombres 

Primer apellido 

 

Segundo apellido 

 

Primer nombre 

 

Segundo nombre 

  

20. Tipo de documento de identidad 21. Número del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento   

Femenino Masculino        

Datos básicos de identificación de los beneficiarioe y de los afiliados adicionales  

24. Apellidos y nombres 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

B1     

B2     

B3     

B4     

B5     

25. Tipo de documento de identidad 26. Número del documento de identidad 
27. Sexo 

28. Fecha de nacimiento Femenino  

B1     
 

        

B2             

B3             

B4             

B5             

Datos complementarios 

 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condición 
F     

B1        

B2        

B3        

B4        

B5        

32. Datos de residencia 
Municipio/Distrito 

Zona 
Depanamento Teléfono Fijo y/o celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a register por la EPS) 

Urbana Rural 

B1       

B2       

B3       

B4       

B5       

Selección de la IPS Primaria 

34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS Código de la IPS (a registrar por la EPS) 
  

C   

B 
   

B    

B   

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO 

35. Nombre o razón social 36. Tipo de documento 
de identificación 

37. Número de documento de identificación 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS) 

39. Ubicación 

Dirección Teléfono 
 

 Municipio/Distrito Departamento 



los siquientes ■ 

B. REPORTE DE NOVEDADES ” ““' 

 
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

41. Datos básicos de identificación 

› : 
Primer apellido 

 
Segundo apellido 

 
Primer nombre Segundo nombre 

ento 
d :: , : zd 

Número del documento de identidad S9XO 
 

Femenino Masculino 

Fecha de nacimiento 42. Fecha 

               

. EPS anterior 44. Motivo de traslado 

Código 

45. Caja de Compensaciôn Familiar o Pagador de Pensiones 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepción. 

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios. 

49. Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud. 

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales . 

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran. 

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

53. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular oomo mensajes de texto. 

VIII. FIRMAS 

 
IX. ANEXOS 

56. Anexo copia del documento de identidad:        N      RFC   CXC PQ CAE CMD C 

 
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.                                                                           

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.  

 

Total 

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marital. 

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor. 

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 

63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. 

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada  para realizar afiliaciones colectivas. 

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio. 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

 

 
 
 

 
 
 
 

% 
 

 
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraci ones contenidas en el capitulo VII del formulario.  

 

 

Ten encuento • Diligéncialo con de tinta • lncluye a todo tu grupo 
negra. familiar. 

Todos los campos del • Utiliza la tabla de apoyo para 

TIPS: Formulario son obligatorios. consultar los códigos. 

• Diligencia los espacios sin • Asesorate con uno 
tacfiones ni enmendaduras. 

 
• Marca las casillas 

únicamente con una X . 

de los consultores de 
esta oficina. 

• Consulta el instructivo 
en www.medimas.com.co 

 

 
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afliación colectiva, Institucional o de Ofcio 

 

       
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 15. Reporte de fallecimiento. 

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trámite de protección al cesante. 

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado. 

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado. 

A. Régimen Contributivo 

B.RégimenSubsidado 

A. Mismo Régimen 

B. Diferente Régimen 

14. Traslado: Código 5. Terminación de la inscripción en la EPS. 

6. Reinscripción en la EPS. 

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

13. Movilidad:X 

40. Tipo de Novedad 

1. Modificación de datos básicos de identificación. 

2. Corrección de datos básicos  de identificación. 

3. Actualización del documento de identidad. 

4. Actualización y corrección de datos complementarios. 

66. Identificación de la Entidad Territorial 

Códig0 del MrriCiçio Códig0 del dela tdITIe 110 

67. Datos del SISBÉN 

Núliler0 de fChü 

 
PUC(üje 

 
Nivel 

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación 

                

70. Datos del funcionario que realiza la validación     

Primer apellido    RODRIGUEZ 
     

Segundo apellido 
PRIETO 

Primer nombre 
YAQUELINE 

    

Segundo nombre 

Tipo documento de identidad CC  1052387125 
Número del documento de identidad 

71. Firma del funcionario             

OBSERVACONES: 

 

RADICADO EN LA EPS 
REGIONAL –BOYACA 

23 DE JUNIO DE 2020 

DUITAMA 
ATENCION AL USUARIO 

 

http://www.medimas.com.co/


Impreso por Internet el 02/07/2020 10:38:34 p. m.
ISCDC: 02/07/2020 10:38:34 p. 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 MARTHA
CECILIA ACERO BERNAL, con Cédula Ciudadanía No. 40021158 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 03/07/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 2 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 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): 20200101729786.

Dada en Bogotá, a los 2 días del mes de julio de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



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

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 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

CLASIFICACIÓN

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

Actualización0 2

14636850437

      4 0 0 2 1 1 5 8 0 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 4 0 0 2 1 1 5 8       1 9 8 3 0 2 0 4

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5    Tunja 0 0 1

ACERO BERNAL MARTHA CECILIA

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5 Tunja 0 0 1

CR 15   17   68   BRR EL TOPO

marthacacerob@yahoo.es                 3 2 1 2 4 8 5 1 8 4       3 2 2 8 0 8 8 3 0 3

4 2 9 0 2 0 1 3 0 1 2 0 4 3 9 0 2 0 1 3 0 1 2 0 8 5 4 3 7 1 1 0 2 1 4 2    

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 07 - 26 

ACERO BERNAL MARTHA CECILIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 19-06-2020 07:27:53PM



 
 
 

CARVAJAL LABORATORIO IPS S.A.S 

NIT: 900152996-7 EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL 
Certificado de aptitud: 40021158-3420 

 
 

INFORMACIÓN GENERAL 

Fecha y Lugar: 12/03/2020 - TUNJA Tipo de Examen: INGRESO 

 
Paciente: MARTHA CECILIA ACERO BERNAL Identificación: 40021158 

 

Género FEMENINO Edad: 54 
Teléfono Móvil: 3112615431 

 
Fecha Nacimiento:  16/11/1964 Cargo: DOCENTE 

 

Estado Civil: SOLTERO(A) 

Dirección CALLE 27 N 26 22 BARRIO VILLA VIANEY 

EPS: 

ARL: 

CAFESALUD EPS 

POSITIVA 

 
Escolaridad: ESPECIALIZACION 

Empresa UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA 
- 

 
AFP: PORVENIR S.A. 

Peso: 88 Talla: 154 IMC: 37 

 

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS 

 EVALUACION PSICOLOGICA Uso adecuadod el tiempo libre, apto para el cargo de docente 
 

 VISIOMETRIA CONTROL POR OPTOMETRIA CAMBIO DE GAFAS PARA LEJOS, Y USO PERMANENTE PERMANENTE 
 

MEDICINA OCUPACIONAL  USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. USAR CORRECCIÓN ÓPTICA PARA TRABAJAR. USO DE 

PROTECCIÓN VISUAL CON LENTES U.V. EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR. CONTROL MÉDICO OCUPACIONAL ANUAL O 

SEMESTRAL 
  

GLICEMIA Realizado 

PERFIL LIPIDICO Realizado 
  

ANEXO OSTEOMUSCULAR 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 

APTO CON RECOMENDACIONES 

 
Observaciones: Este concepto se ha dado según lo regulado en la resolución 2346 de 2007 y de acuerdo a lo observado en la historia clínica Ocupacional que incluye los análisis 
y exámenes , si observados tales como cardiovascular, respiratorio, dermatológico, audiometría, fonoaudiología, espirometria, parcial de orina y cuadro hemático. Por lo cual se 
determina que la solicitante sra MARTHA CECILIA ACERO BERNAL, es Apta a la fecha para desempeño laboral. 

 

Tipo de Restricción Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente 

NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP) 
 

CARDIOVASCULAR 

SVE VISUAL - 

SVE 
 
 
 

MÉDICINA GENERAL EPS NUTRICION - 

 
 

Información de Remisiones 

OPTOMETRIA OPTOMETRÍA - 
 
 

'CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Autorizo al(a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el exámen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo 

mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propósito del exámen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional (es), a partir de la asesoría brindada antes de la respectiva 

toma de las pruebas. Entiendo que la realización de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que 

realizaran el(los)  examen(es). Fuí  ¡nformado de las  medidas  que tomará  CARVAJAL LABORATORIO  IPS  S.A.S  para  proteger  la confidencialidad de mis  resultados.   

Las respuestas dadas por mí en este(os) examen(es) están completas y son VERÍDICAS. Autorizo a CARVAJAL LABORATORIO IPS S.A.S para que suministre a las personas 

o entidades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las 

situaciones contempladas en la misma legislación. Finalmente, manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido 

completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

CARVAJAL LABORATORIO IPS S.A.S se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del tratamiento de 
protección de datos personales' 

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 



 
 

MARYLUZ BELTRAN VARGAS 5421 570  MARTHA CECILIA ACERO BERNAL 40021158 

Médico Especialista en Salud Laboral   Firma y cédula del Paciente  

CALLE 24 # 9-38 TELs: 7434956 3138335019 E-Mail: gerencia@laboratoriocarvajal.com TUNJA 

Impreso: 2/03/2020- 11:46:00 a. m. - Página 1 de 1 - 
Certificado:40021158 - 3420 

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co 
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 
 
 
 

Hace constar: 
 

Que el Sr(a) MARTHA CECILIA ACERO BERNAL Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

40021158 realizó el día 17/07/2020 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 MARTHA CECILIA ACERO BERNAL Identificado(a) con cédula de ciudadanía 40021158 

me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo 

(Decr. 1072/2015): 

 

1. Procurar el cuidado integral de mi salud. 

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

contratada, para lo cual asumiré su costo. 

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

enfermedades laborales. 

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

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la 

Administradora de Riesgos Laborales. 

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

Salud en el Trabajo SG-SST. 

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

                                                                       
 

Firma 

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

 

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



Impreso por Internet el 02/07/2020 10:38:34 p. m.
ISCDC: 02/07/2020 10:38:34 p. 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 MARTHA
CECILIA ACERO BERNAL, con Cédula Ciudadanía No. 40021158 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 03/07/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 2 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 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): 20200101729786.

Dada en Bogotá, a los 2 días del mes de julio de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



Jueves, 23 de Julio de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARTHA CECILIA ACERO BERNAL identificado(a) con CC
40021158, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 88214151540 2013/10/07 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. 



DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 
 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

 
 
 
 

 
OBJETO DEL SEGURO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AMPAROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ACLARACIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPAÑÍA % PART. VALOR ASEGURADO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 
 
 
 
 

NOMBRE O RAZON 
SOCIAL 

ACERO BERNAL, MARTHA CECILIA 
  

IDENTIFICACIÓN CC: 40.021.158 

DIRECCIÓN: CRA. 15 NO. 17-68 CIUDAD: TUNJA, BOYACA 
 

TELÉFONO: 7423648 

 

 

ASEGURADO / 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE SENA VELEZ 

BENEFICIARIO: IDENTIFICACIÓN NIT: 899.999.034-1 

DIRECCIÓN: TV 8 NRO. 8 A - 50 CIUDAD: VELEZ, SANTANDER 
 

TELÉFONO 7563017 

ADICIONAL: 

 

 

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 

 

AMPAROS 

 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

 
 

 
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL 

 

03/07/2020 16/04/2021 $1,955,250.00 

 

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

$ ******20,000.00 $ *******7,000.00 $ *******5,130.00 $ ************32,130.00 $ ********1,955,250.00 CONTADO 

  

  

USESEGUROS LTDA ASESORES DE SEGUR 62906 100.00 
  

 

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

 
 
 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA 

 
 
 
                                                                                                                                                                         
                                                                 
                                                                                                                                                                                          
 
 

96-44-101154013                                                                                                                           

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF062906A 1 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

BUCARAMANGA 

SUCURSAL 

BUCARAMANGA 

COD.SUC 

96 

NO.PÓLIZA 

96-44-101154013 

ANEXO 

0 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

EMISION ORIGINAL 03 07 2020 03 07 2020 16 04 2021 

 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR 

DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

 
EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EN DESARROLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. CO1.PCCNTR-1666478 REFERENTE 
A PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LOS PROGRAMAS DE FORMACION COMPLEMENTARIA Y TITULADA EN EL AREA AMBIENTAL EN 
EL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE 

 

http://www.segurosdelestado.com/
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PÓLIZA ÚNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN 

FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES 
NO. ______________ SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

1. AMPAROS.   
 
SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARÁ 
SEGURESTADO OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO 
DEL VALOR ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA 
CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS 
PERJUICIOS DIRECTOS QUE CON SUJECIÓN A LA DEFINICIÓN DE LAS 
CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARANTIZADO 
POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIÓN U OMISIÓN, 
PRODUJERE. 
 
LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PÓLIZA SERÁN INDEPENDIENTES 
UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES 
ASEGURADOS. SEGÚN LAS DEFINICIONES QUE A CONTINUACIÓN SE INDICAN: 
 
1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. 
 
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA, LA SANCIÓN DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, 
EN LOS SIGUIENTES EVENTOS: 
 
1.1.1 LA NO AMPLIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE LA 
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIÓN O PARA SUSCRIBIR EL 
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRÓRROGA SEA INFERIOR A 
TRES (3) MESES.  
 
1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA 
LA PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS.  
  
1.1.3 LA NO SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL 
ADJUDICATARIO.  
 
1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE 
SELECCIONADO DE LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.  
 
1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO.  
 
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO CUBRE A 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A 
CAUSAR, CON OCASIÓN DE (I) LA NO INVERSIÓN DEL ANTICIPO, (II)  EL USO 
INDEBIDO DEL ANTICIPO  Y (III) LA APROPIACIÓN INDEBIDA DE LOS RECURSOS 
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. 
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1.3  AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO. 
 
EL AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO 
DEVOLUCIÓN TOTAL O PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA 
GARANTIZADO A TITULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE 
LUGAR.  
 
1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 
 
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
POR LOS PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO 
TOTAL O PARCIAL DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES 
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO TARDÍO O DEFECTUOSO 
DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL 
CONTRATISTA; (C) LOS DAÑOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS 
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVÉ ENTREGAS 
PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLÁUSULA 
PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN EL 
CONTRATO GARANTIZADO. 
 
EN VIRTUD DE LO SEÑALADO POR EL ARTÍCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA 
GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRÁ LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA 
ENTIDAD ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O 
CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN 
PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS 
PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES SURGIDAS 
DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTÍA. 
 
1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E  

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

 
ESTA GARANTÍA NO SE APLICARÁ PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN 
EN SU TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL 
CONTRATADO BAJO UN RÉGIMEN JURÍDICO DISTINTO AL NACIONAL. 

 
1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.   
  
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO 
CONSECUENCIA DE CUALQUIER TIPO DE DAÑO O DETERIORO, PRESENTADOS 
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EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA A SATISFACCIÓN DE DICHA ENTIDAD 
ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL 
CONTRATISTA GARANTIZADO. 
 
1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO 
 
EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA 
GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACIÓN 
DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD 
DEL SERVICIO PRESTADO. 
 
EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ÉSTE AMPARO DEBE 
SER IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTÍA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO 
PRINCIPAL EN CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTÍCULO 85 DE LA LEY 
1474 DE 2011. 
 
1.8  CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS  
       SUMINISTRADOS. 

 
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS 
PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA 
DEFICIENTE CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE 
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 
GARANTIZADO.  
 
2. EXCLUSIONES. 
 
LOS AMPAROS OTORGADOS  EN LA PRESENTE PÓLIZA NO OPERARÁN CUANDO 
LOS DAÑOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:  
 
2.1 CAUSA EXTRAÑA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL 
HECHO DE UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VÍCTIMA. 
 
2.2. DAÑOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL 
OBJETO CONTRACTUAL. 
 
2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO 
PREVENTIVO A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA. 
 
2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON 
OCASIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL 
TRANSCURSO DEL TIEMPO. 
 
3. SUMA ASEGURADA. 

 
DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1079 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, 
SEGURESTADO NO ESTARÁ OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA 
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CONCURRENCIA DE LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, 
DETERMINADA EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA PARA CADA AMPARO. 
 
4.  VIGENCIA. 

 
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PÓLIZA, SE HARÁ 
BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA 
CARÁTULA DE LA MISMA O EN SUS ANEXOS. 
 
5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA.  
 
PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR 
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERÁ GARANTIZAR EL 
DEBIDO PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL 
AGOTAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA 
LEY 1474 DE 2011 O LAS NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.  
 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERÁ DEMOSTRAR LA 
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA SI 
FUERE EL CASO. 
 
EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERÁ SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PÓLIZA, SERÁ: 
 
5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIÓN 
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS 
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIÓN 1.1 DE ÉSTA PÓLIZA, Y DISPONGA LA 
EFECTIVIDAD DE ÉSTE AMPARO A SEGURESTADO. 
 
5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL 
CUAL, ADEMÁS DE LA DECLARATORIA DE LA MISMA, HARÁ EFECTIVA LA 
CLÁUSULA PENAL O CUANTIFICARÁ EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU 
PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A SEGURESTADO. DICHO ACTO 
ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. 
 
5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIÓN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA,  PROFERIRÁ  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE 
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO 
ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. 
 
5.4 EN LOS DEMÁS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA 
GARANTIZADO,  LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRÁ EL ACTO 
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMÁS DE DECLARAR EL 
INCUMPLIMIENTO  PROCEDERÁ  A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PÉRDIDA O A 
HACER EFECTIVA LA CLÁUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA 
Y SEGURESTADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA 
RECLAMACIÓN PARA LA COMPAÑÍA DE SEGURO. 
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LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL 
CONTRATANTE QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, 
DEBERAN ESTAR EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO 
CON EL ARTÍCULO 87 DE LA LEY 1437 DE 2011.  
 
6. COMPENSACIÓN. 
 
EN VIRTUD DE LA COMPENSACIÓN COMO MEDIO DE EXTINCIÓN DE LAS 
OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ARTÍCULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, 
SEGURESTADO TENDRÁ EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA 
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERÁ TENER EN 
CUENTA LA LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS 
TÉRMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. 
 
7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN. 

 
LA INDEMNIZACIÓN SERÁ PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIÓN, 
REPARACIÓN O RECONSTRUCCIÓN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIÓN DE 
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL 
EVENTO DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIÓN 
DEL OBJETO CONTRATADO A TRAVÉS DE SEGURESTADO O DE OTRO 
CONTRATISTA, A QUIEN A SU VEZ SE LE PODRÁ DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A 
ELLO HUBIERE LUGAR. 
 
EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA 
EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE 
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL 
MOMENTO DE LA CONTRATACIÓN DE ESTA PÓLIZA, LA CESIÓN DEL CONTRATO 
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO. 
 
8. PLAZO PARA EL PAGO. 
 
DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1080 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, 
SEGURESTADO DEBERÁ EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES 
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS 
REQUISITOS DEL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, A TRAVÉS DEL 
ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS 
CONDICIONES. 
 
9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIÓN. 
 
PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PÓLIZA DEBA SER 
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA  AQUELLOS EN LOS CUALES LAS 
ESTIPULACIONES DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, 
SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA 
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU 
CASO), EXPEDIRÁ UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACIÓN DE LA PÓLIZA, 
EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL 



 
NIT. 860.009.578-6 

10/06/2015-1329-P-05-ECU010B     

                                                                    Página 6 de 6 

 

EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAÑAR A LA SOLICITUD DE 
MODIFICACIÓN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSÍ, CLÁUSULA 
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO 
GARANTIZADO. 
 
EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIÓN, SERÁ EL QUE LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA HARÁ EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. 
DE ESTAS CONDICIONES. 
 
 
10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO. 
 
SEGURESTADO TENDRÁ LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL 
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARÁ LA 
COLABORACIÓN NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL 
CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON 
EL ORDEN PÚBLICO Y LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PODRÁ PROHIBIR O LIMITAR ÉSTA FACULTAD. 
 
 
11. NO CANCELACIÓN DE LA PÓLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E       
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO. 

 
LA PRESENTE PÓLIZA NO EXPIRARÁ POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI 
PODRÁ SER REVOCADA UNILATERALMENTE. 
 
 
12. CLÁUSULAS INCOMPATIBLES 

 
EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES 
PARTICULARES Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PÓLIZA, 
PREVALECERÁN LAS PRIMERAS.  
 
13. COASEGURO 
 
EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIÓN ENTRE VARIAS 
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD 
ENTRE LAS MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIÓN SE DISTRIBUIRÁ Y HARÁ 
EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIÓN A LAS CUANTÍAS DE 
SU RESPECTIVA PARTICIPACIÓN. 
 
PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SEÑAL DE ASENTIMIENTO Y 
COMPROMISO CON TODO LO AQUÍ PACTADO SE FIRMA EN  _______________ A 
LOS ____________ (    ) DÍAS DEL MES DE _________ DEL AÑO ______________.                     
 
 
       
 



 

 

  

  
                                        

                                                                        

RECIBO DE PAGO 
 

                        No.4100388 

FECHA:      03/07/2020 

 

TOMADOR:       MARTHA CECILIA ACERO BERNAL 

 

C.C / NIT:     40.021.158 

 

N.º POLIZA:    CUM 101154013 

 

LA SUMA DE:    TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS MCTE 

($32.130) 

                                                      

                                             

 

                                                  
                                                     ____________________ 

RECIBIDO 
 

Calle 36 No. 31 – 39 Ofc. 328 CENTRO EMPRESARIAL CHICAMOCHA  

 

Teléfonos 6704149 Celular 3138864913 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


