
 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

HALLAZGOS Y OBSERVACIONES  
 

• El contratista mantiene implementado el Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo 

(SST), debidamente socializado con el personal operativo y administrativo, 

garantizando la aplicación de medidas preventivas en todas las actividades 

desarrolladas durante el periodo. 

 

• Se verificó la entrega y uso de elementos de protección personal (EPP) básicos y 

específicos conforme a las tareas ejecutadas: casco, botas con puntera, guantes, gafas, 

tapabocas y protectores auditivos. El cumplimiento fue satisfactorio por parte del 

personal. 

 

• En las actividades de demolición (enchape de piso, losa de contrapiso, cielo raso, 

muros en mal estado, zócalos, obras en concreto y retiro de casetones en icopor), se 

observó la delimitación y señalización oportuna de las zonas de trabajo, el control de 

ingreso de personal no autorizado y el retiro ordenado de sobrantes y escombros, 

evitando obstrucciones en las áreas de circulación. 

 

• Los cortes con discos diamantados para demoliciones se realizaron con herramientas 

en buen estado y con la aplicación de medidas de control para polvo y ruido, 

reduciendo riesgos de proyección de partículas. 

 

• Las excavaciones manuales en material común (H=0.0 – 2.0 m) no fueron profundas 

y se desarrollaron bajo condiciones seguras, con retiro oportuno del material sobrante 

a una distancia menor de 5 km. Se evidenció un adecuado manejo del terreno y control 

de riesgo por deslizamiento. 

 

• Las excavaciones para pilotes se realizaron utilizando ahoyadora y barreno, 

garantizando la estabilidad del área de trabajo, el uso de EPP adecuados y la 

supervisión del personal durante la operación de la maquinaria. 

 

• Se ejecutaron solados en concreto de 2500 PSI con espesor de 0.055 m tanto para 

zapatas como para vigas de cimentación, aplicando las medidas preventivas 

correspondientes durante el mezclado, transporte y vaciado del material. 

 

• Durante las labores de corte y figuración de acero de refuerzo de 60000 PSI (420 Mpa) 

se verificó el uso de herramientas en buen estado, guantes, gafas y supervisión 

constante, evitando lesiones por manipulación o cortes. 

 

• En la fundida de zapatas, pilotes y vigas de cimentación en concreto de 4000 PSI, se 

evidenció el cumplimiento de los procedimientos de seguridad y calidad, uso del 
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vibrador de concreto para su compactación y toma de muestras para ensayos de 

resistencia. 

 

• Se comprobó la correcta incorporación del aditivo impermeabilizante (Plastocrete) 

para estructuras enterradas y la aplicación del aditivo tipo I para adherencia entre 

concretos viejos y nuevos, garantizando su manipulación segura y el uso de guantes 

de protección. 

 

• Los anclajes con epóxico para varillas #5 se ejecutaron siguiendo las recomendaciones 

del fabricante, con aplicación controlada del producto y protección del personal ante 

exposición química. 

 

• La gestión de residuos y escombros se realizó conforme a lo establecido en el plan de 

manejo ambiental, disponiendo el material en sitios autorizados y manteniendo orden 

y limpieza en el frente de trabajo. 

 

• No se reportaron incidentes, accidentes ni condiciones inseguras graves durante el 

periodo evaluado. 
 

 

CONCLUSIONES 

• La gestión de SST del contratista durante el periodo fue adecuada y coherente con las 

actividades ejecutadas, garantizando el desarrollo seguro de las labores de 

demolición, excavación, armado, fundida y acabado de elementos estructurales. 

 

• Se evidenció el compromiso del personal operativo y técnico con el cumplimiento de 

las normas de seguridad, el uso correcto de los EPP y la aplicación de procedimientos 

seguros en cada fase del trabajo.                                                                                                        

 

• Las condiciones de seguridad observadas fueron satisfactorias y reflejan una 

implementación efectiva del Plan de SST, con acompañamiento constante del 

responsable de seguridad en campo. 

 

• La interventoría continuará realizando seguimiento y acompañamiento permanente 

para verificar la mejora continua de los controles preventivos y el cumplimiento de 

la normatividad vigente. 
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RECOMENDACIONES DE INTERVENTORÍA  

• Reforzar las capacitaciones e inducciones en temas de seguridad asociados a 

actividades de demolición, excavación con maquinaria y manipulación de concreto. 

 

• Mantener el control sobre el uso permanente de los EPP, especialmente en labores 

cortas o de alta rotación de personal. 

 

• Continuar con la supervisión constante de las excavaciones con ahoyadora y barreno, 

asegurando la distancia de seguridad y la comunicación entre operador y ayudante. 

 

• Actualizar periódicamente los registros de inspecciones, capacitaciones y reportes de 

condiciones inseguras, garantizando trazabilidad documental. 

 

• Conservar el orden y limpieza en las zonas de trabajo y disponer los residuos de 

manera oportuna en sitios autorizados. 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Finalizado el cuarto mes dentro del plazo contractual, y con base en las actividades 

ejecutadas, se registra un avance físico acumulado del 22,75%, lo cual representa un desfase 

del 44,16% respecto al avance programado para este mismo periodo. No obstante, el contrato 

se ha venido ejecutando conforme a las especificaciones técnicas del proyecto y bajo los 

estándares de calidad exigidos. 

El atraso evidenciado obedece principalmente a la necesidad de atender nuevas condiciones 

y requerimientos surgidos durante la ejecución de la obra, que hicieron necesaria la 

modificación de los planos previamente aprobados. Estos ajustes responden a situaciones no 

previstas en la etapa de diseño y buscan garantizar la funcionalidad, seguridad y durabilidad 

de la infraestructura proyectada. 

Como consecuencia de dichas modificaciones, fue preciso ajustar la ejecución de algunas 

actividades constructivas para evitar reprocesos y asegurar la correcta incorporación de los 

cambios en los diseños. En este sentido, el contratista elaboró el Balance de Obra No. 1, en 

el cual se ajustaron cantidades e incorporaron nuevas actividades de acuerdo con las 

especificaciones actualizadas. 
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Tras la aprobación del modificatorio el 1° de octubre de 2025, se dio inicio a la ejecución 

de las actividades contempladas en este. Sin embargo, durante su desarrollo se presentaron 

circunstancias que han afectado el cumplimiento del cronograma, entre ellas la complejidad 

técnica y espacial de los trabajos, que obliga a una secuencialidad operativa debido a las 

limitaciones de espacio y a la imposibilidad de ejecutar labores simultáneas en ciertas zonas 

de la edificación. 

Adicionalmente, se identificaron actividades no contempladas en el modificatorio vigente, 

pero necesarias para garantizar la correcta continuidad y culminación de la obra, las cuales 

fueron debidamente recomendadas y avaladas por la supervisión. A ello se suman 

condiciones climáticas adversas, con varios días de lluvia que han impedido el desarrollo 

normal de las labores en áreas descubiertas, especialmente en el sector del patio, afectando 

el rendimiento y el avance físico programado. 

En consecuencia, el contratista ha solicitado una prórroga o, en su defecto, la suspensión 

temporal del contrato, mientras se define y formaliza un nuevo balance que incluya las 

actividades adicionales identificadas. Estas labores son de carácter antecesor a otras 

programadas, por lo que su ejecución oportuna resulta esencial para evitar reprocesos, 

interferencias técnicas o incompatibilidades constructivas que puedan comprometer la 

calidad y funcionalidad de la edificación. 

En este contexto, si bien el avance físico presenta un desfase frente al cronograma inicial, 

este responde a un proceso técnico y administrativo necesario para garantizar la correcta 

ejecución del contrato y la adaptación del proyecto a las condiciones reales de la obra. No 

obstante, esta interventoría considera que, pese a las dificultades expuestas, las decisiones 

adoptadas por las partes han sido coherentes con la necesidad de preservar la integridad 

técnica del proyecto, asegurando que las soluciones implementadas respondan 

adecuadamente a las circunstancias presentes y garanticen la correcta ejecución de los 

procesos constructivos subsiguientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLIZAS CONTRATO DE OBRA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

29 05 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2030 23:59 EMISION ORIGINAL

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******283,323,101.75

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

$ ***2,239,118.00 $ ******20,000.00 $ *****429,232.00 $ *********2,688,350.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VIGENCIA DEL APARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            29/05/2025      03/02/2026      $87,176,339.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES    29/05/2025      03/10/2028      $65,382,254.25
LABORALES
ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA                                     04/10/2025      04/10/2030     $130,764,508.50

75-44-101145873 0

75-44-101145873



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

(415)7709998021167(8020)11013107247600(3900)000002688350(96)20260529

REFERENCIA
PAGO:

1101310724760-0

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

29 05 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2030 23:59 EMISION ORIGINAL

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******283,323,101.75$ ***2,239,118.00 $ ******20,000.00 $ *****429,232.00 $ *********2,688,350.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-44-101145873 0



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

29 05 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DESINCELEJO

$ ******284,700,000.00

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

$ *****249,600.00 $ *******3,000.00 $ ******47,994.00 $ ***********300,594.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, 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:

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DAÑOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL
PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y NACION-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DIRRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:
800.165.944-8

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES           10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS          10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS          10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 0

75-40-101055135



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

29 05 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL          10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE          10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES           10.00 % DEL VALOR DE LA       29/05/2025  04/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 0

75-40-101055135



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

(415)7709998021167(8020)11013107247553(3900)000000300594(96)20260529

REFERENCIA
PAGO:

1101310724755-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

29 05 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

$ ******284,700,000.00$ *****249,600.00 $ *******3,000.00 $ ******47,994.00 $ ***********300,594.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-40-101055135 0



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

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2030 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ****(283,323,101.75)

DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALIZAN LAS VIGENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERMINOS Y
CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACIONES

$ *(2,239,118.00) $ ****(20,000.00) $ ***(429,232.00) $ *******(2,688,350.00)

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VIGENCIA DEL APARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

75-44-101145873 1

75-44-101145873



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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2030 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ****(283,323,101.75)$ *(2,239,118.00) $ ****(20,000.00) $ ***(429,232.00) $ *******(2,688,350.00)

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-44-101145873 1



FIRMA TOMADOR

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:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2030 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-44-101145873 1

75-44-101145873



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DESINCELEJO

$ ****(284,700,000.00)

DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALIZAN LAS VIGENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERMINOS Y
CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACIONES

$ ***(249,600.00) $ *****(3,000.00) $ ****(47,994.00) $ *********(300,594.00)

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, 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:

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DAÑOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL
PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y NACION-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DIRRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:
800.165.944-8

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG               SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL                 ANTERIOR

75-40-101055135 1

75-40-101055135



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

$ ****(284,700,000.00)$ ***(249,600.00) $ *****(3,000.00) $ ****(47,994.00) $ *********(300,594.00)

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-40-101055135 1



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 29 05 2025 00:00 04 10 2025 23:59 ANEXO DE MODIFICACION

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-40-101055135 1

75-40-101055135



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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******283,323,101.75

DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALIZAN LAS VIGENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERMINOS Y
CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACIONES

$ ***2,239,118.00 $ ******20,000.00 $ *****429,232.00 $ *********2,688,350.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VIGENCIA DEL APARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            20/06/2025      25/02/2026      $87,176,339.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES    20/06/2025      25/10/2028      $65,382,254.25
LABORALES
ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA                                     26/10/2025      26/10/2030     $130,764,508.50

75-44-101145873 2

75-44-101145873



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

(415)7709998021167(8020)11013107284098(3900)000002688350(96)20260620

REFERENCIA
PAGO:

1101310728409-8

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******283,323,101.75$ ***2,239,118.00 $ ******20,000.00 $ *****429,232.00 $ *********2,688,350.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-44-101145873 2



FIRMA TOMADOR

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:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-44-101145873 2

75-44-101145873



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DESINCELEJO

$ ******284,700,000.00

DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALIZAN LAS VIGENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERMINOS Y
CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACIONES

$ *****249,600.00 $ *******3,000.00 $ ******47,994.00 $ ***********300,594.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, 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:

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DAÑOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL
PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y NACION-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DIRRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:
800.165.944-8

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG               SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL                 ANTERIOR
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES           10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 2

75-40-101055135



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG               SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL                 ANTERIOR
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES           10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/10/2025     $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 2

75-40-101055135



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

(415)7709998021167(8020)11013107284113(3900)000000300594(96)20260620

REFERENCIA
PAGO:

1101310728411-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

$ ******284,700,000.00$ *****249,600.00 $ *******3,000.00 $ ******47,994.00 $ ***********300,594.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-40-101055135 2



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 3DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

27 06 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-40-101055135 2

75-40-101055135



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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******424,984,023.75

DE ACUERDO AL CLAUSULADO MODIFICACION NO.1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADICIONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO
DE EJECUCION EN UN (1) MES MAS, MODIFICANDO ASI LA PRESENTE POLIZA.
NOTA: LA VIGENCIA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.
LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION.

$ ***1,067,893.00 $ *******8,000.00 $ *****204,419.00 $ *********1,280,313.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VIGENCIA DEL APARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            20/06/2025      25/02/2026     $130,764,315.00      $87,176,339.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES    20/06/2025      25/10/2028      $98,073,236.25      $65,382,254.25
LABORALES
ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA                                     26/10/2025      26/10/2030     $196,146,472.50     $130,764,508.50

75-44-101145873 3

75-44-101145873



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

(415)7709998021167(8020)11013107411635(3900)000001280313(96)20261001

REFERENCIA
PAGO:

1101310741163-5

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******424,984,023.75$ ***1,067,893.00 $ *******8,000.00 $ *****204,419.00 $ *********1,280,313.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-44-101145873 3



FIRMA TOMADOR

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:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 10 2030 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-44-101145873 3

75-44-101145873



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 11 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DESINCELEJO

$ ******284,700,000.00

DE ACUERDO AL CLAUSULADO MODIFICACIN NO.1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADICIONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO
DE EJECUCION EN UN (1) MES MAS, MODIFICANDO ASI LA PRESENTE POLIZA.
LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION.

$ ******60,450.00 $ *******3,000.00 $ ******12,055.00 $ ************75,505.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, 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:

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DAÑOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL
PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y NACION-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DIRRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:
800.165.944-8

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG               SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL                 ANTERIOR
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES           10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 3

75-40-101055135



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 11 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

AMPAROS                                 DEDUCIBLE                      VIGENCIA    VIGENCIA         SUMA ASEG               SUMA ASEG
                                                                        DESDE       HASTA             ACTUAL                 ANTERIOR
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE          10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES           10.00 % DEL VALOR DE LA       20/06/2025  26/11/2025     $284,700,000.00         $284,700,000.00
                                        PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV

75-40-101055135 3

75-40-101055135



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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

(415)7709998021167(8020)11013107411667(3900)000000075505(96)20260620

REFERENCIA
PAGO:

1101310741166-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 11 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

$ ******284,700,000.00$ ******60,450.00 $ *******3,000.00 $ ******12,055.00 $ ************75,505.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-40-101055135 3



FIRMA TOMADOR

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 3DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 26 11 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

800165944 - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-40-101055135 3

75-40-101055135



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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 1DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 25 11 2028 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******424,984,023.75

DE ACUERDO AL CLAUSULADO MODIFICACION NO.1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADICIONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO
DE EJECUCION EN UN (1) MES MAS, MODIFICANDO ASI LA PRESENTE POLIZA.
NOTA: LA VIGENCIA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.
LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION.

$ ******44,065.00 $ *******8,000.00 $ *******9,892.00 $ ************61,958.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VIGENCIA DEL APARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA SE ACTUALIZARA CON EL ACTA DE RECIBO FINAL DE LA OBRA.

RIESGO: CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            20/06/2025      25/03/2026     $130,764,315.00     $130,764,315.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES    20/06/2025      25/11/2028      $98,073,236.25      $98,073,236.25
LABORALES
ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA                                     26/10/2025      26/10/2030     $196,146,472.50     $196,146,472.50

75-44-101145873 4

75-44-101145873



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

(415)7709998021167(8020)11013107411642(3900)000000061958(96)20260620

REFERENCIA
PAGO:

1101310741164-2

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 25 11 2028 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

$ ******424,984,023.75$ ******44,065.00 $ *******8,000.00 $ *******9,892.00 $ ************61,958.00

JESSE DEL PILAR VIDUAL SALAZAR       200201         100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

75-44-101145873 4



FIRMA TOMADOR

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:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

 2DLF200201A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CARTAGENA 75CARTAGENA

01 10 2025 20 06 2025 00:00 25 11 2028 23:59 ANEXO DE PRORROGA

CONSORCIO MTTO COLOSO NIT: 901.950.642-2

CL 7 A # 24 E - 11 AP 201 P 2 SINCELEJO, SUCRE 3226513192

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

CL 22  NRO. 16  - 40 SINCELEJO, SUCRE

NIT: 800.165.944-8

2754780

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

DLF200201A

TEXTO ACLARATORIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :
NOMBRE                                                               IDENTIFICACION   PARTICIPACION
ENCIVILES S.A.S.                                                        901346188-1           40.00
LICITACIVIL ESPECIALIZADA SAS                                           901789233-4           60.00

75-44-101145873 4

75-44-101145873



 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLIZAS CONTRATO DE INTERVENTORÍA 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 















 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXAMENES DE INGRESO OBRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: MAGIER ALDAIR DUPPERLY MEDINA Cedula: 1.102.837.708  

Cargo u Ocupación: DIRECTOR DE OBRA                                                  Edad: 34 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1102837708
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: MARIA CLAUDIA HERNANDEZ LECLERC   Cedula: 1.102.858.517  

Cargo u Ocupación: RESIDENTE DE OBRA                                   Edad: 31 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1102858517
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: MAURICIO JUNIOR AGUSTIN HERNANDEZ   Cedula: 1.140.852.655  

Cargo u Ocupación: SISO                                                   Edad: 33 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1140852655
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: JHON HECTOR DE LA ROSA MARTINEZ   Cedula: 1.005.665.254   

Cargo u Ocupación: AUX. RESIDENTE                                    Edad: 24 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1005665254
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: SKARLETH DIAZ PEREZ     Cedula: 1.103.121.026  

Cargo u Ocupación: AUXILIAR SISO                                                   Edad: 27 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1103121026
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: EDUT ANTONIO BELTRAN MARTINEZ    Cedula: 92.530.749  

Cargo u Ocupación: OFICIAL DE OBRA CIVIL                                         Edad: 48 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:  X                                 Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

92530749
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: AUGUSTO RAFAEL HERNANDEZ BARRIOS   Cedula: 92.498.128 

Cargo u Ocupación: HERRERO                        Edad: 66 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:  X                                 Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico: X                                    Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: MIGUEL EMIRO TAMARA TOSCANO  Cedula: 92.542.624                    

Cargo u Ocupación: AYUDANTE                                           Edad: 46 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:  X                                 Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

92542624
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: JAIRO ANDRES TAMARA HERNANDEZ    Cedula: 1.005.605.323 

Cargo u Ocupación: AYUDANTE                                           Edad: 23 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1005605323
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: JAVIER ENRIQUE PEREZ LUNA       Cedula: 1.101.783.281 

Cargo u Ocupación: AYUDANTE                                           Edad: 34 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1101783281
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FIRMA ELECTRONICA 

do Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre 

CONCEPTO MEDICO LABORAL 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 01/09/2025 Elaborado: Coloso Sucre 

TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad:  Periódico:  Egreso: 

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X 

Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: MARIA ISABEL ALVAREZ ALVAREZ Cedula: 1.193.582.533 

Cargo u Ocupación: AUXILIAR SISO  Edad: 22 Años 

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo: 

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:  Apto con patología que generan Restricciones:  

Apto con patología que generan Recomendaciones:  

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR 

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:   Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:  Por Motivo de   

Requiere Exámenes Diagnósticos:  

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:  Aplazado para el Perfil del Cargo:  SE SUGIERE REUBICACION: 

NO Aplica: X Por Motivo:     

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO SATISFACTORIO: NO Aplica: X Retiro No satisfactorio: 

Por motivo de:     

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 
 

RECOMENDACIÓN MEDICA  RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periódico PYP por EPS: Control periódico ocupacional: Alimentación saludable: X 

Remisión EPS por patología:  Higiene Postural: X Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:  Utilización de EPP: X Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico: Utilización de ayudas ergonómicas:  Pausas activas: X 
Control médico Prioritarios EPS:  Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol:  

Seguimiento caso ARL: Calificación de origen de patología: Evitar cargas de más de  KL 

 
INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL Auditivo DME Cardiovascular Psicosocial Químico Respiratorio 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentación estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo físico, control 

oncologia y tratamiento oncologico 

 
 
 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR   

 

Arnol CEDULA 1193582533 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; 3145401155 
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             CONCEPTO MEDICO LABORAL      
 

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre    

TIPO DE EXAMEN:  Ingreso: X             Post Incapacidad:                       Periódico:                     Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Empresa Solicitante:  CONSORCIO MTTO COLOSO 

Nombres: GERMAN ANDRES PEREZ LUNA                   Cedula: 1.101.785.097  

Cargo u Ocupación: AYUDANTE                                           Edad: 28 Años                        

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X                                                                                            Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                          Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                               

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                 Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica: X   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                                                                     NO Aplica: X                                                            Retiro No satisfactorio:            

  Por motivo de: ________________________________________________________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                    Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                            Higiene Postural: X                                              Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                          Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                                     Utilización de ayudas ergonómicas:                          Pausas activas: X     
Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas: X                                       Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de _____ KL                                                          

 

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de 

salud respiratoria, dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, control 

oncologia y tratamiento oncologico______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                        

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;                       3145401155       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 formato 2025 

1101785097
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RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No. 02 
20 DE JULIO AL 19 DE AGOSTO DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXAMENES DE INGRESO INTERVENTORÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                   

TIPO DE EXAMEN: Preingreso:                        Ingreso: X                    Periódico:                  Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Nombres:                                                                         Cedula:                        Cargo u Ocupación:                  

 APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS:  X                                                                                                          Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:              Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                                

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR:  X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                    Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica:      Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                    Retiro No satisfactorio:             Por motivo de: _________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS :                                       Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                          Higiene Postural: X                                               Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                            Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                            Utilización de ayudas ergonómicas:                             Pausas activas: X     

Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas:                                           Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de ____ KL                                                          

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de 

manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al área gestión humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte. 

Control medico prioritario en su eps y pyp  

________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                          

 

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com         arnoldo.cerra@gmail.com            3145401155  

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha:  20/ 06/2025  

Empresa Solicitante:  SAICO INGENIERIA S.A.S.                 Edad: 28 Años                               

 JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS                                1.102.877.974                              RESIDENTE DE OBRA 



 

                   

TIPO DE EXAMEN: Preingreso:                        Ingreso: X                    Periódico:                  Egreso:   

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                              

Nombres:                                                                         Cedula:                        Cargo u Ocupación:                  

 APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS:  X                                                                                                          Aplazado para el perfil del cargo:                  

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:              Apto con patología que generan Restricciones:                                                           

Apto con patología que generan Recomendaciones:                                

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR  

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR:  X                                                                                         Apto para trabajo con Recomendaciones:  

No Aplica:                                                                        Aplazado:  

Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                    Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica:      Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                    Retiro No satisfactorio:             Por motivo de: _________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS:  OSTEOMUSCULAR 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS :                                       Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por patología:                                          Higiene Postural: X                                               Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                            Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento médico:                            Utilización de ayudas ergonómicas:                             Pausas activas: X     

Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas:                                           Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Calificación de origen de patología:                Evitar cargas de más de ____ KL                                                          

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de 

manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al área gestión humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte. 

Control medico prioritario en su eps y pyp  

________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                            

                               

                                                                                          

 

 

 

                                                                                                                                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y 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 los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la copia de las valoraciones 
realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com         arnoldo.cerra@gmail.com            3145401155  

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha:  20/ 06/2025  

Empresa Solicitante:  SAICO INGENIERIA S.A.S.                 Edad: 34 Años                               

 CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA                         1.124.025.939               DIRECTOR DE INTERVENTORIA 



 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL OBRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1102837708 DUPPERLEY MAGIER                  230201 30 $1,600,000 $256,000 EPS005 30 $1,600,000 $200,000 CCF41 30 $1,600,000 $32,000 14-11 30 $1,600,000 $39,000 30 $0 $0 No $527,000

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0 $527,000

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

ICBF

CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN 
ANTONIO

SINCELEJO-SUCRE 2821531 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1766737043 9490497631 I 2025/09/03 2025/09/10 BANCOLOMBIA 7 $529,500

Página 1 de 2 2025/09/10 10:54 AM

Planilla Resumen



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

ICBF

CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN 
ANTONIO

SINCELEJO-SUCRE 2821531 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1766737043 9490497631 I 2025/09/03 2025/09/10 BANCOLOMBIA 7 $529,500

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $1,200 $0 $257,200

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $1,200 $0 $257,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $200 $0 $39,200

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $200 $0 $39,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $200 $0 $32,200

     COMFASUCRE CCF41 892,200,015 5 1 $32,000 $200 $0 $32,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $900 $0 $200,900

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $900 $0 $200,900

TOTAL 1 $527,000 $2,500 $0 $529,500

Página 2 de 2 2025/09/10 10:54 AM
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Planilla Resumen

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1102837708 DUPPERLEY MAGIER                  230201 30 $1,600,000 $256,000 EPS005 30 $1,600,000 $200,000 CCF41 30 $1,600,000 $32,000 14-11 30 $1,600,000 $39,000 30 $0 $0 No $527,000

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0 $527,000

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

ICBF

CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN 
ANTONIO

SINCELEJO-SUCRE 2821531 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1856808309 9491966859 I 2025/10/03 2025/10/16 BANCOLOMBIA 13 $531,400

Página 1 de 2 2025/10/16 11:35 AM



Planilla Resumen

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

ICBF

CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN 
ANTONIO

SINCELEJO-SUCRE 2821531 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1856808309 9491966859 I 2025/10/03 2025/10/16 BANCOLOMBIA 13 $531,400

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $2,100 $0 $258,100

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $2,100 $0 $258,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $400 $0 $39,400

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $400 $0 $39,400

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $300 $0 $32,300

     COMFASUCRE CCF41 892,200,015 5 1 $32,000 $300 $0 $32,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $1,600 $0 $201,600

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $1,600 $0 $201,600

TOTAL 1 $527,000 $4,400 $0 $531,400

Página 2 de 2 2025/10/16 11:35 AM



Planilla Resumen

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1102858517 HERNANDEZ 
LECLERC MARIA 
CLAUDIA

                 230301 30 $1,972,000 $315,600 EPS005 30 $1,972,000 $246,500 0 $0 $0 14-23 30 $1,972,000 $137,300 0 $0 $0 No $699,400

Total         Afiliados( 1) $1,972,000 $315,600 $1,972,000 $246,500 $0 $0 $1,972,000 $137,300 $0 $0 $699,400

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

ICBF

CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1756991046 9490621582 I 2025/09/04 2025/09/08 BANCOLOMBIA  $701,300

Página 1 de 2 2025/09/06 04:25 AM



Planilla Resumen

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

ICBF

CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1756991046 9490621582 I 2025/09/04 2025/09/08 BANCOLOMBIA  $701,300

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $315,600 $0 $316,400

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $315,600 $0 $316,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $137,300 $0 $137,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $137,300 $0 $137,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $246,500 $0 $247,200

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $246,500 $0 $247,200

TOTAL 1 $699,400 $0 $701,300

Página 2 de 2 2025/09/06 04:25 AM



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1102858517 HERNANDEZ 
LECLERC MARIA 
CLAUDIA

                 230301 30 $1,972,000 $315,600 EPS005 30 $1,972,000 $246,500 0 $0 $0 14-23 30 $1,972,000 $137,300 0 $0 $0 No $699,400

Total         Afiliados( 1) $1,972,000 $315,600 $1,972,000 $246,500 $0 $0 $1,972,000 $137,300 $0 $0 $699,400

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

ICBF

CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1825416718 9492041022 I 2025/10/06 2025/10/03 BANCOLOMBIA 0 $699,400

Página 1 de 2 2025/10/03 03:41 PM

Planilla Resumen



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

ICBF

CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1825416718 9492041022 I 2025/10/06 2025/10/03 BANCOLOMBIA 0 $699,400

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $315,600 $0 $0 $315,600

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $315,600 $0 $0 $315,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $137,300 $0 $0 $137,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $137,300 $0 $0 $137,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $246,500 $0 $0 $246,500

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $246,500 $0 $0 $246,500

TOTAL 1 $699,400 $0 $0 $699,400

Página 2 de 2 2025/10/03 03:41 PM
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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:

NIT 901950642
CONSORCIO MTTO COLOSO

SINCELEJO SUCRE
CL 7A 24E 11 3024565

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Otras actividades especializadas para la construc

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

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:

7984050768 E-EMPLEADOS
agosto 2025 septiembre 2025

13
2025/09/22 1794330511

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

230301 230301-PORVENIR 4 $ 842.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 6.900 $ 0 $ 842.900 $ 6.900 $ 849.800
230201 230201- PROTECCION 1 $ 159.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.400 $ 0 $ 159.500 $ 1.400 $ 160.900
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.900 $ 0 $ 227.800 $ 1.900 $ 229.700
SUBTOTALES: $ 1.230.200 $ 10.200 $ 1.240.400

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

CCFC55 CCFC55- CAJACOPI  EPS S.A.S 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 57.000 $ 500 $ 0 $ 57.500
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 57.000 $ 500 $ 0 $ 57.500
CCFC33 CCFC33-EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 57.000 $ 500 $ 0 $ 57.500
ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 4 $ 0 $ 0 $ 0 $ 144.400 $ 0 $ 1.200 $ 0 $ 144.400 $ 1.200 $ 0 $ 145.600
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 57.000 $ 500 $ 0 $ 57.500
SUBTOTALES: $ 372.400 $ 3.200 $ 0 $ 375.600

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

14-11 14-11 - ARL SURA 8 $ 0 $ 0 $ 0 $ 647.600 $ 647.600 $ 5.300 $ 0 $ 652.900
SUBTOTALES: $ 647.600 $ 5.300 $ 0 $ 652.900

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF41 CCF41-CCF DEL SUCRE 8 $ 372.400 $ 3.100 $ 375.500
SUBTOTALES: $ 372.400 $ 3.100 $ 375.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M
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IA

N
O

E
X
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R
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N

JE
R

O

NOVEDADES
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G
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E

T

T
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E

T
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P
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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
1005605323

TAMARA
HERNANDEZ
JAIRO
ANDRES

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

2 CC
1005665254

DE LA ROSA
MARTINEZ
JHON
HECTOR

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800CCFC55-
CAJACOPI
EPS S.A.S

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

3 CC
11000841

SANCHEZ
PACHECO
WILFRIDO
MANUEL

DEPEND REQ CUMP
PENS

$ 1.423.500 FIJO 27 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

4 $ 189.800 $ 7.600 $ 0 $ 7.60014-11 -
ARL SURA

4 $ 189.800 0000001 $ 13.300 4 $ 189.800CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 7.600 $ 0 $ 0SI $ 0 $ 0

4 CC
1101783281

PEREZ LUNA
JAVIER
ENRIQUE

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 10 230201-
PROTECCI
ON

21 $ 996.450 $ 159.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 159.500ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

21 $ 996.450 $ 39.900 $ 0 $ 39.90014-11 -
ARL SURA

21 $ 996.450 0000001 $ 69.40021 $ 996.450CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 39.900 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

5 CC
1101785097

PEREZ LUNA
GERMAN
ANDRES

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 10 230301-
PORVENIR

21 $ 996.450 $ 159.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 159.500ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

21 $ 996.450 $ 39.900 $ 0 $ 39.90014-11 -
ARL SURA

21 $ 996.450 0000001 $ 69.40021 $ 996.450CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 39.900 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

6 CC
1103121026

DIAZ PEREZ
SKARLETH

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

7 CC
92498128

HERNANDEZ
BARRIOS
AUGUSTO
RAFAEL

DEPEND INDEMN
SUST/DEV
SALDOS

$ 1.423.500 FIJO $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0CCFC33-
EPS
FAMILIAR
DE
COLOMBIA
SAS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI $ 0 $ 0

8 CC
92542624

TAMARA
TOSCANO
MIGUEL
EMIRO

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 231001-
COLFOND
OS

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC24-
COOSALU
D ESS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

2025/09/22 10:00 AM USUARIO: SOI CC1102853025 2PÁGINA 1 DE



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:

NIT 901950642
CONSORCIO MTTO COLOSO

SINCELEJO SUCRE
CL 7A 24E 11 3024565

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Otras actividades especializadas para la construc

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

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:

7984050768 E-EMPLEADOS
agosto 2025 septiembre 2025

13
2025/09/22 1794330511

TOTAL PAGADO: $ 2.644.400

2025/09/22 10:00 AM USUARIO: SOI CC1102853025 2PÁGINA 2 DE



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:

NIT 901950642
CONSORCIO MTTO COLOSO

SINCELEJO SUCRE
CL 7A 24E 11 3024565

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Otras actividades especializadas para la construc

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

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:

7988088360 E-EMPLEADOS
septiembre 2025 octubre 2025

7
2025/10/16 1856631743

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

230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.000 $ 0 $ 227.800 $ 1.000 $ 228.800
230301 230301-PORVENIR 5 $ 751.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 3.300 $ 0 $ 751.800 $ 3.300 $ 755.100
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.000 $ 0 $ 227.800 $ 1.000 $ 228.800
SUBTOTALES: $ 1.207.400 $ 5.300 $ 1.212.700

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

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 300 $ 0 $ 57.000 $ 300 $ 0 $ 57.300
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI  EPS S.A.S 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 300 $ 0 $ 57.000 $ 300 $ 0 $ 57.300
ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 4 $ 0 $ 0 $ 0 $ 142.500 $ 0 $ 700 $ 0 $ 142.500 $ 700 $ 0 $ 143.200
CCFC33 CCFC33-EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS 2 $ 0 $ 0 $ 0 $ 72.200 $ 0 $ 400 $ 0 $ 72.200 $ 400 $ 0 $ 72.600
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 57.000 $ 0 $ 300 $ 0 $ 57.000 $ 300 $ 0 $ 57.300
SUBTOTALES: $ 385.700 $ 2.000 $ 0 $ 387.700

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

14-11 14-11 - ARL SURA 9 $ 0 $ 0 $ 0 $ 670.800 $ 670.800 $ 2.900 $ 0 $ 673.700
SUBTOTALES: $ 670.800 $ 2.900 $ 0 $ 673.700

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF41 CCF41-CCF DEL SUCRE 9 $ 385.700 $ 1.700 $ 387.400
SUBTOTALES: $ 385.700 $ 1.700 $ 387.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
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M
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X
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R
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N
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O
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T
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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
1005605323

TAMARA
HERNANDEZ
JAIRO
ANDRES

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

2 CC
1005665254

DE LA ROSA
MARTINEZ
JHON
HECTOR

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800CCFC55-
CAJACOPI
EPS S.A.S

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

3 CC
11000841

SANCHEZ
PACHECO
WILFRIDO
MANUEL

DEPEND REQ CUMP
PENS

$ 1.423.500 FIJO 14 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

14 $ 664.300 $ 26.600 $ 0 $ 26.60014-11 -
ARL SURA

14 $ 664.300 0000001 $ 46.30014 $ 664.300CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 26.600 $ 0 $ 0SI $ 0 $ 0

4 CC
1101783281

PEREZ LUNA
JAVIER
ENRIQUE

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

5 CC
1101785097

PEREZ LUNA
GERMAN
ANDRES

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 230301-
PORVENIR

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

6 CC
1103121026

DIAZ PEREZ
SKARLETH

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 01 230301-
PORVENIR

1 $ 47.450 $ 7.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 7.600ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

1 $ 47.450 $ 1.900 $ 0 $ 1.90014-11 -
ARL SURA

1 $ 47.450 0000001 $ 3.400 1 $ 47.450CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 1.900 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

7 CC
1193582533

ALVAREZ
ALVAREZ
MARIA
ISABEL

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 23 230301-
PORVENIR

8 $ 379.600 $ 60.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 60.800CCFC33-
EPS
FAMILIAR
DE
COLOMBIA
SAS

8 $ 379.600 $ 15.200 $ 0 $ 15.20014-11 -
ARL SURA

8 $ 379.600 00001 $ 26.500 8 $ 379.600CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 15.200 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

2025/10/16 10:46 AM USUARIO: SOI CC1102853025 2PÁGINA 1 DE



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:

NIT 901950642
CONSORCIO MTTO COLOSO

SINCELEJO SUCRE
CL 7A 24E 11 3024565

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PRIVADA Otras actividades especializadas para la construc

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

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:

7988088360 E-EMPLEADOS
septiembre 2025 octubre 2025

7
2025/10/16 1856631743

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M
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N
O
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X
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R
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N

JE
R

O

NOVEDADES
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T
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R
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P

V
S

T

S
LN IG
E
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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

8 CC
92498128

HERNANDEZ
BARRIOS
AUGUSTO
RAFAEL

DEPEND INDEMN
SUST/DEV
SALDOS

$ 1.423.500 FIJO $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0CCFC33-
EPS
FAMILIAR
DE
COLOMBIA
SAS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI $ 0 $ 0

9 CC
92542624

TAMARA
TOSCANO
MIGUEL
EMIRO

DEPEND $ 1.423.500 FIJO 231001-
COLFOND
OS

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC24-
COOSALU
D ESS

30 $
1.423.500

$ 57.000 $ 0 $ 57.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

0000001 $ 99.10030 $
1.423.500

CCF41-
CCF DEL
SUCRE

$ 57.000 $ 0 $ 0SI Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 2.661.500

2025/10/16 10:46 AM USUARIO: SOI CC1102853025 2PÁGINA 2 DE



 

 

 

RAMA JUDICIAL 
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA 

CONTRATO DE INTERVENTORÍA No. MC 06 DE 2025 

 INFORME MENSUAL DE INTERVENTORÍA No.3 Y No.4 
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025 
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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

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0

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

ICBF

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

TOTAL 1 $464,400 $0 $0 $464,400

Página 1 de 1

Resumen General de Pago

1 CC 1102850828 SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 EPS002 30 $1,600,000 $200,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,600,000 $8,400 0 $0 $0

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $0 $0 $256,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 $0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

CC 1102877974 JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 42 Nro 25 45 SINCELEJO-SUCRE 2800022 Si

2025-08 2025-08 1785410255 9469201784 I 2025/09/11 2025/09/08 BANCOLOMBIA 0 $464,400

2025/09/08 08:12 AM



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

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0

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

ICBF

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

TOTAL 1 $464,400 $0 $0 $464,400

Página 1 de 1

Resumen General de Pago

1 CC 1102850828 SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 EPS002 30 $1,600,000 $200,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,600,000 $8,400 0 $0 $0

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $0 $0 $256,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 $0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

CC 1102877974 JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 42 Nro 25 45 SINCELEJO-SUCRE 2800022 Si

2025-09 2025-09 1832015997 9541025874 I 2025/10/11 2025/10/08 BANCOLOMBIA 0 $464,400

2025/10/08 05:01 PM



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

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0

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

ICBF

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

TOTAL 1 $464,400 $0 $0 $464,400

Página 1 de 1

Resumen General de Pago

CC 1102850828 KEYLA MARIA SOLIS MARTINEZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 12 25 c 52 SINCELEJO-SUCRE 2800088 Si

1 CC 1102850828 SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 EPS002 30 $1,600,000 $200,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,600,000 $8,400 0 $0 $0

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $0 $0 $256,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 $0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

2025-08 2025-08 1739175428 9449130028 I 2025/09/19 2025/09/18 BANCOLOMBIA 0 $464,400

2025/09/18 09:05 AM



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

Total         Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0

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

ICBF

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

TOTAL 1 $464,400 $0 $0 $464,400

Página 1 de 1

Resumen General de Pago

CC 1102850828 KEYLA MARIA SOLIS MARTINEZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 12 25 c 52 SINCELEJO-SUCRE 2800088 Si

1 CC 1102850828 SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 EPS002 30 $1,600,000 $200,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,600,000 $8,400 0 $0 $0

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $0 $0 $256,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 $0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

2025-09 2025-09 1842360147 9551021301 I 2025/10/19 2025/10/18 BANCOLOMBIA 0 $464,400

2025/10/18 11:55 AM



Resumen General de Pago

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) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0

Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0

1 CC 1124025939 ACOSTA CARLOS 25-14 30 $1,882,277 $301,200 EPS005 30 $1,882,277 $235,300 0 $0 $0 14-11 30 $1,882,277 $131,100 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0

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

ICBF

CC 1124025939 CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA INDEPENDIENTE Principal Calle 120 No42b-112 BARRANQUILLA-ATLANTICO 7264412 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 9492209401 9492209401 I 2025/10/09 2025/10/16 BANCO DE BOGOTA 7 $670,600

Página 1 de 2 2025/10/16 02:21 PM



Resumen General de Pago

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

ICBF

CC 1124025939 CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA INDEPENDIENTE Principal Calle 120 No42b-112 BARRANQUILLA-ATLANTICO 7264412 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 9492209401 9492209401 I 2025/10/09 2025/10/16 BANCO DE BOGOTA 7 $670,600

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $301,200 $1,300 $0 $302,500

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $301,200 $1,300 $0 $302,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $131,100 $600 $0 $131,700

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $131,100 $600 $0 $131,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,300 $1,100 $0 $236,400

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $235,300 $1,100 $0 $236,400

TOTAL 1 $667,600 $3,000 $0 $670,600

Página 2 de 2 2025/10/16 02:21 PM
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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) 
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