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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
JORGE ARMANDO DELAHOZ ESTRADANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.042.419.994Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
docentejorgedelahoz@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 08300010262

IP/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: 7441953/2025 Nº Compromiso SIIF 143325 Número de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

R.P-INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACIÓN EN LA
COMPETENCIA CONFIGURAR EL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA ENERGÍA DE ACUERDO CON LA NORMATIVA Y
ESTÁNDARES TÉCNICOS DE ACUERDO CON LAS POLÍTICAS ORGANIZACIONALES

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 35.722.869Saldo Anterior del Contrato:31/05/2025Al06/05/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 35.722.869
Nuevo Saldo del Contrato: $ 31.736.627Valor Bruto Pago: $ 3.986.242,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.242 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 $ 3.986.242
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.920.542 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
AbrilMayo 2.920.542,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  9486477301 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.895.242,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$318.899$ 0,00Valor base IVA

$ $ 039.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,0051.100 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 1.700 0 Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 38.952,00 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 -$

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

0,00973.000$26.227.473$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 $3.947.290,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Rea l i z a r  l a  compe t enc i a  de  f o r mac i ón  t i t u l ada  y  comp l emen t a r i a  en  e l  á r ea  de  Ges t i ón  E f i c i en t e  de  l a  Ene r g í a  es t ab l ec i da  po r  l a
coo r d i nac i ón  académ i ca  de  Au t oma t i z ac i ón  de l  Cen t r o  Nac i ona l  Co l ombo  A l emán ,  cump l i endo  con  l o  es t ab l ec i do  en  l a  Gu í a  de  Or i en t ac i ones
pa r a  l a  Fo r mac i ón  en  Amb i en t es  V i r t ua l es  de  Ap r end i z .   Las  f i chas :   287991 ,  2977897 ,  3118466  y  3186144
- -
f ac i l i t a r  l a  e l abo r ac i ón  de  p r oduc t os  y  se r v i c i os  r e l ac i onados  con  l a  f o r mac i ón ;  c r ea r  anunc i os  en  l a  p l a t a f o r ma  Za j una ,
con f i gu r a r  y  pub l i ca r  c l ases  v i r t ua l es ,  soc i a l i z a r  gu í as  de  ap r end i z a j e  de  mane r a  r emo t a ,  ca l i f i ca r  ac t i v i dades  y  b r i nda r  r e t r oa l i men -
- t ac i ón  opo r t una  a  cada  uno  de  l os  ap r end i ces .

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

JORGE ARMANDO DELAHOZ ESTRADA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ELKIN DAVID PERTUZ RADA
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

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

16/06/25 09:28:27 USUARIO: SIC - C.C. 1042419994



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

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

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,337,457 $214,000 $1,337,457 $167,200 $0 $0 $1,337,457 $7,000 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,337,457 $214,000 $1,337,457 $167,200 $0 $0 $1,337,457 $7,000 $0 $0

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,337,457 $214,000 $1,337,457 $167,200 $0 $0 $1,337,457 $7,000 $0 $0

1 CC 1042419994 DE LA HOZ JORGE 25-14 22 $1,337,457 $214,000 EPS002 22 $1,337,457 $167,200 0 $0 $0 14-23 22 $1,337,457 $7,000 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,337,457 $214,000 $1,337,457 $167,200 $0 $0 $1,337,457 $7,000 $0 $0

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

ICBF

CC 1042419994 DELAHOZ ESTRADA JORGE ARMANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL C 9G 136 132 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3971743 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-05 2025-05 1508889535 9486477301 I 2025/06/25 2025/05/27 BANCO POPULAR 0 $388,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1042419994 DELAHOZ ESTRADA JORGE ARMANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL C 9G 136 132 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3971743 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-05 2025-05 1508889535 9486477301 I 2025/06/25 2025/05/27 BANCO POPULAR 0 $388,200

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $214,000 $0 $0 $214,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $214,000 $0 $0 $214,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,000 $0 $0 $7,000

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,000 $0 $0 $7,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $167,200 $0 $0 $167,200

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $167,200 $0 $0 $167,200

TOTAL 1 $388,200 $0 $0 $388,200
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Pagos aportes en línea
Módulo de pagos electrónicos

   

Copyright © 2025 Aportes en Línea. Todos los derechos reservados.

¿Quiénes somos? ¿Cómo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¿Por qué elegirnos? Contáctenos Línea Ética

Pago electrónico

Resumen del pago electrónico

 

Dirección IP:
Estado de la transacción:
Clave planilla:
Período de pago:
Fecha:
Banco:
Descripción :
Aportes en línea:  9999001472382

Aceptar

Imprimir

Recuerda los canales de atención que tiene Aportes en Línea para brindarte soporte
Si usted es un cliente empresarial comuníquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 746 0888, Medellín 604 604 3010, Cali 602 485 2050,
Barranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del país 01 8000 510245.
Si usted es independiente o empleador doméstico comuníquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 742 3900, Medellín 604 604 1060, Cali 602
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448
Nuestro horario de atención con asesores telefónicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sábados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.



 



  

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

Actualización0 2

14887050539

    1 0 4 2 4 1 9 9 9 4 1 Impuestos de Barranquilla  2

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

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

DE LA HOZ ESTRADA JORGE ARMANDO

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1

CR 9 G   136   132   TO 4 AP 501  ED ALAMOS
jorgedelahozestrada@gmail.com

                3 0 2 4 3 9 7 2 5 3                 

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

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0

DE LA HOZ ESTRADA JORGE ARMANDO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 29-04-2025 12:15:58PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ARMANDO DELAHOZ ESTRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1042419994 realizó el día 22/05/2025 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 JORGE ARMANDO DELAHOZ ESTRADA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1042419994 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

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ARMANDO DELAHOZ ESTRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1042419994 el día 22/05/2025 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



NO EFECTUAR RETENCIMN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
30506231Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 BogotĄ D.C. Piso 5.TelĠfono: 601-2186977, 601-6019330USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas
61-46-101033621

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

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT1A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

100,00194558BIBIANA GONZALEZ ESPAHA

VALOR ASEGURADO:%  PART:NOMBRE COMPAH1A:%  PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCIMN COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 3,572,286.90$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

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

ACLARACIONES:

$ 3,572,286.9023/04/202606/05/2025CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG/ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:
PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECIMN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PMLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L1MITE DE VALOR ASEGURADO SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO.  CO1.PCCNTR.7441953 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES:  PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACIMN EN LA COMPETENCIA CONFIGURAR EL SISTEMA DE GESTIMN DE LA ENERG1A DE ACUERDO CON LA NORMATIVA Y EST�NDARES
T�CNICOS DE ACUERDO CON LAS POL1TICAS ORGANIZACIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE DE ACUERDO CON LA PROGRAMACIMN ESTABLECIDA POR LA COORDINACIMN ACAD�MICA
DE AUTOMATIZACIMN DEL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEM�N, CUMPLIENDO CON LO ESTABLECIDO EN LA GU1A DE ORIENTACIONES PARA LA FORMACIMN EN AMBIENTES VIRTUALES
DE APRENDIZ

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:
3168760255TEL�FONO:BARRANQUILLA - ATLANTICOCIUDAD:CALLE 30 NO. 3E-164DIRECCIMN:

NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACIMN:SENA REGIONAL ATLANTICO INTERCENTROSASEGURADO/BENEFICIARIO:
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3024397253TEL�FONO:BARRANQUILLA - ATLANTICOCIUDAD:CR 9 G   136   132   TO 4 AP 501  ED ALAMOSDIRECCIMN:
C.C. :104,241,999IDENTIFICACIMN:NOMBRE O RAZMN SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
EMISIMN ORIGINAL23:592026042300:002025050620250509

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:AHO:MES:D1A:HORAS:AHO:MES:D1A:AHO:MES:D1A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICIMN:
061-46-10103362161AGENCIA MANDATARIA - NEIVANEIVA

ANEXO:NO. PMLIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICIMN:

PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

DE�LA�HOZ ESTRADA JORGE ARMANDO



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

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

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

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

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 5 NO. 13 - 56 OFICINA 501 EDIFICIO CENTRO DE NEGOCIOS LEÓN AGUIL

 1DLF194558A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61NEIVA

09 05 2025 06 05 2025 00:00 23 04 2026 23:59 ANEXO NO CAUSA PRIMA

CC: 104.241.999

CR 9 G   136   132   TO 4 AP 501  ED ALAMOS BARRANQUILLA, ATLANTICO 3024397253

SENA REGIONAL ATLANTICO INTERCENTROS

CALLE 30 NO. 3E-164 BARRANQUILLA, ATLANTICO

NIT: 899.999.034-1

3168760255

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********3,572,286.90$ ***********0.00 $ ***********0.00 $ ***********0.00 $ *****************0.00 CONTADO

61-46-101033621

61-46-101033621

DE�LA�HOZ ESTRADA, JORGE ARMANDO



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

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5  BogotĄ D.C. TelĠfono:  601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  NEIVA, a los 9 dşas del mes de Mayo de 2025

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

Hacemos constar, que la pſliza No.  61-46-101033621, anexo 0, no expirarĄ por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pſliza o de la aseguradora.

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



COPIA

CAJERO: RAPIESTADO
$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:BIBIANA GONZALEZ ESPAHA - 194558INTERMEDIARIO:
$ 0.00BD:
$ 0.00TARJETA:
$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101033621 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE PMLIZA NRO.: 61-46-101033621POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :104,241,999DELAHOZ ESTRADA JORGE ARMANDORECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

61461010336210RECIBO DE PAGO NΣ:  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO
$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:BIBIANA GONZALEZ ESPAHA - 194558INTERMEDIARIO:
$ 0.00BD:
$ 0.00TARJETA:
$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101033621 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE PMLIZA NRO.: 61-46-101033621POR CONCEPTO DE:

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

C.C.  C.C. :104,241,999DELAHOZ ESTRADA JORGE ARMANDORECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

61461010336210RECIBO DE PAGO NΣ:  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.



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

EN VIRTUD DE LO SEHALADO POR EL ART1CULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANT1A
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.  DAHOS  CAUSADOS  POR  EL  CONTRATISTA  GARANTIZADO,  A  LOS  BIENES  DE  LA
ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  NO  DESTINADOS  AL  CUMPLIMIENTO  DEL  OBJETO
CONTRACTUAL.

2.1  CAUSA EXTRAHA,  ESTO  ES,  LA  FUERZA MAYOR O CASO  FORTUITO,  EL  HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA V1CTIMA.

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  TARD1O  O  DEFECTUOSO  DEL  CONTRATO,  CUANDO  EL
INCUMPLIMIENTO  ES  IMPUTABLE  AL  CONTRATISTA;  (C)  LOS  DAHOS  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  PMLIZA  NO  OPERAR�N  CUANDO  LOS
DAHOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: 

1.4  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

2. EXCLUSIONES.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIMN 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  INVERSIMN  DEL  ANTICIPO  CUBRE  A  LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASIMN DE (I) LA NO INVERSIMN DEL ANTICIPO, (II)  EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO  Y
(III)  LA  APROPIACIMN  INDEBIDA  DE  LOS  RECURSOS  RECIBIDOS  POR  EL  CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.2  AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIMN DEL ANTICIPO. 
EN  LOS  CONTRATOS  DE  INTERVENTORIA,  LA  VIGENCIA  DE  �STE  AMPARO  DEBE  SER
IGUAL  AL  PLAZO  DE  LA  GARANT1A  DE  ESTABILIDAD  DEL  CONTRATO  PRINCIPAL  EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ART1CULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANT1A 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  TERMINACIMN  DEL  CONTRATO  GARANTIZADO,  Y  QUE  SE
DERIVEN DE  LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

1.1.3  LA  NO  SUSCRIPCIMN  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
PRESENTACIMN DE LAS OFERTAS. 

1.1.1 LA NO AMPLIACIMN DE LA VIGENCIA DE LA GARANT1A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO  EL  PLAZO  PARA  LA  ADJUDICACIMN  O  PARA  SUSCRIBIR  EL  CONTRATO  ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRMRROGA 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 DAHO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA  A  SATISFACCIMN  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
SANCIMN  DERIVADA  DEL  INCUMPLIMIENTO  DE  LA  OFERTA,  EN  LOS  SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.
ESTA  GARANT1A  NO  SE  APLICAR�  PARA  LOS  CONTRATOS  QUE  SE  EJECUTEN  EN  SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
R�GIMEN JUR1DICO DISTINTO AL NACIONAL.

LOS  AMPAROS  QUE  SE  OTORGAN  EN  ESTA  PMLIZA  SER�N  INDEPENDIENTES  UNOS  DE
OTROS  RESPECTO  DE  SUS  RIESGOS  Y  DE  SUS  VALORES  ASEGURADOS.  SEGjN  LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIMN 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 RA1Z DEL
INCUMPLIMIENTO  DE  LAS  OBLIGACIONES  LABORALES   A  QUE  EST�  OBLIGADO  EL
CONTRATISTA  GARANTIZADO,  DERIVADAS  DE  LA  CONTRATACIMN  DEL  PERSONAL
UTILIZADO  PARA  LA  EJECUCIMN  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  PMLIZA,  CUBRIENDO  CON  ELLOS,  SIEMPRE  LOS  PERJUICIOS  DIRECTOS  QUE
CON SUJECIMN A LA DEFINICIMN DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE,  ATRIBUIBLE A SU ACCIMN U
OMISIMN, PRODUJERE.

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANT1A.1. AMPAROS.  

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.61-46-101033621
PMLIZA jNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES



EN  CASO  DE  EXISTIR  COASEGURO,  ESTO  ES  LA  DISTRIBUCIMN  ENTRE  VARIAS
ASEGURADORAS DE  DETERMINADO RIESGO,  AL  NO EXISTIR  SOLIDARIDAD ENTRE  LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIMN SE DISTRIBUIR� Y HAR� EXIGIBLE ENTRE
LOS  COASEGURADORES,  EN  PROPORCIMN  A  LAS  CUANT1AS  DE  SU  RESPECTIVA
PARTICIPACIMN.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIMN COMO MEDIO DE EXTINCIMN DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA  EL  ART1CULO  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  LIQUIDACIMN  DEL  CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS T�RMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

13. COASEGURO
6. COMPENSACIMN.

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PMLIZA, 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 ART1CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011. 

LA PRESENTE PMLIZA NO EXPIRAR�  POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR�  SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

11. NO CANCELACIMN DE LA PMLIZA 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  RECLAMACIMN  PARA  LA  COMPAH1A  DE
SEGURO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO.5.3  EN  EL  EVENTO  DE  IMPOSICIMN  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  MODIFICACIMN,  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  PMLIZA  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 MODIFICACIMN DE LA PMLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.  PARA  TAL  EFECTO  SE  HACE  INDISPENSABLE  ACOMPAHAR  A  LA
SOLICITUD DE MODIFICACIMN A SEGURESTADO EL  DOCUMENTO (OTROS1,  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  SANCIMN
PREVIAMENTE  ESTABLECIDA  POR  LA  OCURRENCIA  DE  UNO  CUALQUIERA  DE  LOS
EVENTOS  PREVISTOS  EN  LA  CONDICIMN  1.1  DE  �STA  PMLIZA,  Y  DISPONGA  LA
EFECTIVIDAD DE �STE AMPARO A SEGURESTADO.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIMN.EL  PROCEDIMIENTO  QUE  DEBER�  SEGUIR  LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  PARA  LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PMLIZA, SER�:

LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA,  LE  CORRESPONDER�  DEMOSTRAR  LA  OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT1A DE LA P�RDIDA SI FUERE EL CASO.

DE  CONFORMIDAD  CON  EL  ART1CULO  1080  DEL  CMDIGO  DE  COMERCIO,
SEGURESTADO  DEBER�  EFECTUAR  EL  PAGO  DEL  SINIESTRO  DENTRO  DEL  MES
SIGUIENTE  AL  CUAL LA  ENTIDAD  ESTATAL  ASEGURADA  HAYA  ACREDITADO  LOS
REQUISITOS  DEL  ART1CULO  1077  DEL  CMDIGO  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 ART1CULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT1A. 

LA  VIGENCIA  DE  LOS  AMPAROS  OTORGADOS  EN  LA  PRESENTE  PMLIZA,  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 INDEMNIZACIMN  SER�  PAGADERA  EN  DINERO,  O  MEDIANTE  LA  REPOSICIMN,
REPARACIMN  O  RECONSTRUCCIMN  DE  LA  COSA  ASEGURADA,  A  OPCIMN  DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE  DECLARATORIA  DE  CADUCIDAD  DECIDA  CONTINUAR  LA  EJECUCIMN  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 EJECUCIMN DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACIMN DE
ESTA PMLIZA, LA CESIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

DE CONFORMIDAD CON EL ART1CULO 1079 DEL CMDIGO 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 PMLIZA
PARA CADA AMPARO.

7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIMN.3. SUMA ASEGURADA.



SEDE CENDIATRA BARRANQUILLA DIRECCIÓN Carrera 51B N° 94 - 334 Oficina 
 

TELÉFONO 
 

3854122 3854124 
 

EMAIL 
201 Centro Medico Vital 
barranquilla@cendiatra.com 

FECHA DE EXAMEN 2025-05-13 TIPO DE EXAMEN INGRESO 
 

Fecha de Nacimiento     1986-12-17 Edad 38 Sexo M 

Empresa                          PARTICULAR 
 

Cargo                               DOCENTE 
 

Fecha Ingreso      2025-05-13 07:04:56 

 
 
 

Fecha Salida 

 
 
 

2025-05-13 

 
 
 
10:47:28 

 

 

 

                       CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL 
 
 
 
 
 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos     JORGE ARMANDO DE LA HOZ 
ESTRADA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EXAMENES REALIZADOS 

Dirreción: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203 
Teléfono: (57 1) 7443001 
Web: www.cendiatra.com 
Email: cendiatra@cendiatra.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identificación CC  Nro 1042419994

 
AUDIOMETRIA TAMIZ                                                                                    EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS 

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO                                          VISIOMETRIA 

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL                                                     COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 

COLESTEROL TOTAL                                                                                    GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 

TRIGLICERIDOS 

CONCEPTO_DE_APTITUD 
APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS                                                       APTO Y SIN RESTRICCION PARA DESEMPEÑAR EL CARGO 
TIPO DE RESTRICCIONES O LIMITACIONES 

 
 
 

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me 
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. 
Artículo 62 CST. 

 
 

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud. 
 
 
 

 
 
 

NATALY INES ESCORCIA TERAN                                                                       JORGE ARMANDO DE LA HOZ ESTRADA 

RM: 55308714                                                                                                        CC 1042419994 

Firma y sello del médico                                                                                      Firma del trabajador 
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REPORTE LABORATORIO CLÍNICO 
 

Fecha entrega : 2022-01-19 
 
 
 
 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 
 

Nombres y Apellidos                        JORGE ARMANDO DE LA HOZ ESTRADA 
 

Identificación CC No. Documento 1042419994 
Fecha de Nacimiento 1986-12-17 Edad 38 años 4 meses 17 dias 
Sexo 
Fecha toma 

M 
2025-05-13 07:38:04 

Empresa 
Sede 

SENA 
CENDIATRA BARRANQUILLA 

 
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA 
RESULTADO 102 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl, 

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126 
ANALISIS    

COLESTEROL TOTAL 
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA 
RESULTADO 204 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200 

mg/dl, Intermedio alto: 200-239 
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl 

TRIGLICERIDOS 
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA 
RESULTADO 149 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 - 

199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dl, Muy 
alto: Igual o >500mg/dl 

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL 
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA 
RESULTADO 37.3 mg/dl Normal:>40 mg/dl 

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO 
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA 
RESULTADO 122.6 mg/dl Óptimo:<100 mg/dl, Cercano al 

óptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio 
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189 
mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/dl 

 
 
 
 
 
 

KARINA ROSA DURAN LOPEZ 
57271279 
Firma y sello del médico evaluador 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dirección sede: Carrera 51B N° 94 - 334 Oficina 201 Centro Medico Vital 
Teléfono sede: 3854122 3854124 
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Domingo, 3 de abril de 2025 
 
 
 

Señor(a) 
A QUIEN PUEDA INTERESAR 

 
 
 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JORGE ARMANDO DE LA HOZ ESTRADA identificado(a) 
con CC 1042419994, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes 
productos: 

 
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado 

CUENTA DE AHORROS 08300010262 2018/09/25 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: (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. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

 
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, JORGE
ARMANDO DE LA HOZ ESTRADA iden�ficado con CC No. 1042419994, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 24/05/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 20/05/2025
Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automá�ca la novedad
de re�ro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.posi�vaenlinea.gov.co, para con�nuar con la cobertura.

Para validar la información emi�da en este cer�ficado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202501015327509.

Esta cer�ficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 27 días del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

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

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

