
 

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR 

CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES) 

REGIONAL DISTRITO CAPITAL 

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PRES 

Código Regional 

Código Centro 

Fecha Elaboración 

Versión 

11 

930310 

28 de Febrero de 2021 

ENERO 2021 - 1,21 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) 

DATOS DEL CONTRATISTA 

ID de Proceso 

No. de documento 

65635-539638 

9607 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 
agutierrezs@sena.edu.co 

 
C.C. 52.228.609 

 
IP/Nº de contacto 16959 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? NO Es declarante de renta? Es Pensionado? NO 

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO 

Banco al cual consignar: BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 24502002104 

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados 
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? 

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad 
en el 2021 supera los $ 119´806.000 NO 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Nº del contrato: 2199023/2021   Nº Compromiso SIIF 8821  

Valor Total del Contrato $ 36.660.460 N ° Pago  Periodo objeto de pago  Valor Bruto Pago 

Saldo Anterior del Contrato $ 36.660.460 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.458.534,00 

Nuevo Saldo del Contrato $ 33.201.926  Comisiones  $ 0,00  

 
OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

CI-CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACIÓN EN 

EL ÁREA DE LOGÍSTICA. 

 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 
Ingresos por honorarios $ 3.458.534  Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00% 
Ingresos por comisiones $ 0  Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0    

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.458.534  Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0 
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.038.711  TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

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

 
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS 

Ingreso Base de Cotización - IBC 
Aporte obligatorio a seguridad social salud 

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

Febrero 

---------- 
$ 1.383.414 
$ 173.000 

$ 221.400 
$ - 

Enero 
48656252 
$ 0 
$ 0 
$ 0 

$ 0 

Valor Base retención en la fuente 
Valor Base retención en la fuente ICA 

Valor base IVA 
IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 

Menos Retencion IVA 

2.038.711,00 
3.064.134,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

TARIFA 

 

19% 

0,00% 

15% 

ARL I $ 7.300   $ 0 Reteica - 8299 29.600,00 0,966% 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 

Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064  $ - 

- 0,00 

- 0,00 
- 0,00 

Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000% 
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes     $ - 

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes     $ - 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 
Otras Retenciones 

0,00 

0,00 
0,00 

0,000% 

0,000% 
0,000% 

Dependientes hasta 

Salud hasta 

$ 1.161.856 

$ 580.928 

$ 345.853 

$ - 
 

Descuentos de Libranza 

 

0,00 

Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 679.570 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00 

Retención en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.428.934,00 

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Impartir formación en las fichas de programas de Tecnologías y Técnicos 
Impartir formación en la competencia comunicación, Interactuar y cultura de paz 
Realizar seguimiento a los aprendices 
Diseñar guías de trabajo de acuerdo a la labor 
Preparar las dinámicas activas y materiales de las clases 
Realizar programación de actividades y resultados en la plataforma territorium 

 

 

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte 

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC 

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no 

han sido utilizados en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número 

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 

esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada 

uno de los campos aquí diligenciados. 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

2.- Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro; 

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por  

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el 

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 

 
 
 
 
 
 

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 
EL CONTRATISTA 

 
Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

 
 
 
 

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ 
INSTRUCTOR G16 

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago: 
EL ORDENADOR DEL PAGO 

 
 
 

 
JAIME GARCIA DIMOTOLI 

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02 

SI 

NO 

mailto:agutierrezs@sena.edu.co
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

 
CERTIFICA QUE 

 
Que el(la) señor(a) ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ identificado(a) con cedula ciudadania 

52.228.609,  se  encuentra  Afiliado  en  el  Plan   de  Beneficios  de  Salud  PBS,  de  la  EPS  Compensar   

como cotizante independiente según información contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20170301 No Registrada 

Beneficiarios: 
 

 
Nombre Beneficiario 

 

Paren. 
 

Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 

Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

CAMILO ANDRES CASTILLO 

GUTIERREZ 

HI 1000621436 CC 20170301 0 Activo 

El presente certificado se expide a solicitud del (la)  interesado(a),  a  los  15 días  del  mes  de  Febrero  de 

2.021 

 
Observaciones: 

 
Con destino a: 

A QUIÉN CORRESPONDA SENA 

 
Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS,  cualquier  aclaración  con  gusto  será  

atendida en la línea 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración  de  

multiafiliación en el SGSSS. 

 
Cordialmente, 

COMPENSAR EPS. 

 
Elaboró: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 

15400578 



DO 
2021/02/16 894412551 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PA
894412551

G

A

 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

52228609 
ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ 

SANCHEZ 

 

CALLE 8 A 88 90 
 

8298707 
ANDREAVALOR@HOTMAIL.C 

OM 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 
 

PERIODO SALUD 
 

PERIODO PENSIONES 

 

TOTAL A PAGAR 

2021-01 2021-01 I 16/02/2021 48656252 $269.300 

 

TOTALES PARAFISCALES  

 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

     

MEN 

     

 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 

 

Total a Pagar 

Salud 1 113.600 113.600 

Pensión 1 145.400 145.400 

Riesgos Laborales 1 4.800 4.800 

CCF 1 5.500 5.500 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 4 269.300 269.300 
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
 

TOTALES SALUD  

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

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0  0  0 0 0 0 113.600 1 

 
 

TOTALES PENSIÓN  

 

Código AFP 
 

Nombre 
 

NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

25-14 Colpensiones 900336004-7 145.400 0 0 0 0 0 0  145.400 1 

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800    4.800 0 0 4.800   48 4.800 1 

 
TOTALES CAJAS  

 

Código CCF 
 

Nombre 
 

NIT 
 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.500 0 0 5.500 1 

 

 
 
 
 
 
 

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

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

52228609 
ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ 

SANCHEZ 

 

CALLE 8 A 88 90 
 

8298707 
ANDREAVALOR@HOTMAIL.C 

OM 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 
 

PERIODO SALUD 
 

PERIODO PENSIONES 

 

TOTAL A PAGAR 

2021-01 2021-01 I 16/02/2021 48656252 $269.300 
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 

 
 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

 
 
 
No. 

 
 
 
Tipo 

 
 

No. de 
Identificación 

 
 
 

Apellidos y Nombres 

C
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je
ro
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T
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T
A

E
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P
 

T
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P
 

V
S

P
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S
L

N
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E
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A
 

V
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C
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P
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T
 

 

IR
L

 

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N
 

 
 

Cód. 
AFP 

 
 
 

IBC AFP 

 
 
 
Cotización 

 
 

Voluntari 
o Afiliado 

 
 

Voluntario 
Aportante 

 

Fondo 
pensional 

de     
solidaridad 

 

 
Fondo 

pensional de 
subsistencia 

 
 
 

Cód. EPS 

 
 
 

IBC EPS 

 
 

Cotización / 
Valor UPC 

 
 

Cód. 
ARL 

 
 
 

IBC ARL 

 
C

la
s
e
 d

e
 R

ie
s
g

o
  

 
 

Cotización 

 
 

Código 
CCF 

 
 
 

IBC CCF 

 
 

Aporte 
CCF 

 
 

IBC otros 
parafiscales 

 
 

Aporte 
SENA 

 
 

Aporte 
ICBF 

 
 

Aporte 
ESAP 

 
 

Aporte 
MEN 

1 CC 52228609 GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA 59 0   N                 25-14 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-23 908.526 1 4.800 CCF24 908.526 5.500 0 0 0 0 0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 
 
 
 
 
CERTIFICA QUE 
 
 
 
Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ identificado/a con documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 
52228609, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2015 al Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES. 
 
 
La presente certificación se expide en Bogotá, el día 18 de febrero de 2021. 
 

 
Rosa Mercedes Niño Amaya Dirección de Afiliaciones 
 
 
Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene 
costo alguno. 
 
 
 
 

 



dores Exporta 

2. Concepto 1 3 Actualización de oficio  

 
4. Número de formulario 

 

14529412836 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

5   2   2   2   8   6   0   9    4 

 

12. Dirección seccional 

Impuestos de Bogotá 3 2 

IDENTIFICACIÓN 

 

14. Buzón electrónico 

24. Tipo de contribuyente 

Persona natural o sucesión ilíquida 2 

Lugar de expedición 28. País 

25. Tipo de documento 

Cédula de Ciudadanía 1 3 

29. Departamento 

26. Número de Identificación 

5 2 2 2 8 6 0 9 

 
 
 

 
30. Ciudad/Municipio 

27. Fecha expedición 

1 9 9 4 0 2 0 7 

COLOMBIA 1   6  9 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 

GUTIERREZ SANCHEZ 

35. Razón social 

Bogotá D.C. 1 1 

33. Primer nombre 

ANDREA 

Bogotá, D.C. 0 0 1 

34. Otros nombres 

JOSEFINA 

 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 
 

38. País 

 
 

39. Departamento 

UBICACIÓN 
 
 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 

41. Dirección principal 

CL 8 A 88 90 

Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1 

42. Correo electrónico 

43. Código postal 

andreavalor@hotmail.com 
 

 
44. Teléfono 1 

 

3 0 1 4 0 7 5 5 7 8 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 
 

 
Actividad principal 

Actividad económica 

Actividad secundaria Otras actividades 

Ocupación 
 
 
 

52. Número 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 48. Código 49. Fecha inicio actividad 50. Código 1 2 51. Código establecimientos 

8 5 4 3 2 0 0 7 0 3 0 1 8 5 6 0 2 0 1 6 0 4 1 5 8 5 4 1 

53. Código 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

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

4 9 

 
 

19 20 21 22 23 24 25 26 

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 

 
Obligados aduaneros Exportadores 

 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 

 

 
56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 

 
1 2 3 

 
 

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

Para uso exclusivo de la DIAN 
 

59. Anexos SI NO X 60. No. de Folios: 0 
 

61. Fecha 
 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 

Firma del solicitante: 

 
 

984. Nombre 

985. Cargo 

 
ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA 

 
 

 
Fecha generación documento PDF: 16-02-2021 10:41:13AM 

58. CPC 

2019 - 05 - 23 

mailto:andreavalor@hotmail.com


Tipo de Restricción Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente 

Información de Remisiones 

 
GRUPO OCUPACIONAL LTDA 

NIT: 900139947-2 
L.S.O. 12534/2017 

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL 
Certificado de aptitud: 52228609-146019 

 

 
 

 
TEST PSICOMETRICO APTO. 

AUDIOMETRIA CONTROL PERIÓDICO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO. 

  

OPTOMETRIA USO DE ANTEOJOS PERMANENTE, CONTROL PERIODICO OPTOMETRIA 
 

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR 

 
 

USAR CORRECCIÓN ÓPTICA PARA TRABAJAR, HÁBITOS SALUDABLES. HIGIENE POSTURAL. PAUSAS ACTIVAS EN EL PUESTO DE TRABAJO. 

CONTROL MÉDICO OCUPACIONAL PERIODICO, CONTINUIAR CONTROLES MEDICOS EN EPS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL. SE 

RECOMIENDA SEGUIR LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD SEGÚN SU EMPRESA CON BASE EN LINEAMIENTOS DEL MINISTERIO 
 

  

GLICEMIA Se Realizó 
PERFIL LIPIDICO Se Realizó 

  

CUADRO HEMATICO Se Realizó 

ANEXO CARDIOVASCULAR SIN ALTERACION PARA EL CARGO 

 

 
Observaciones: MANTENER PESO ADECUADO, ACTIVIDAD FISICA DIARIA 

 

NO 

 
NO 

NO 
 
 

 

'Consentimiento Informado: 

Yo en calidad de paciente, previamente informado(a) de forma libre y voluntaria acepto que los datos que he suministrado sean incorporados en la base de datos de GRUPO 

OCUPACIONAL LTDA, según las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al decreto reglamentario 1377 del 2013 para el tratamiento de protección de datos personales. 

Autorizo la realización del examen médico ocupacional y paraclínicos registrados en este documento; de igual forma declaro que se me ha informado en forma clara y sencilla de 

la naturaleza y propósito de dichos exámenes, así como los riesgos y complicaciones que podrían presentarse después de la toma de muestras si me aplica. 

Certifico que la información dada por mí en la historia clínica ocupacional es veraz y completa. 

 
Custodia de las Historias clínicas: 

GRUPO OCUPACIONAL LTDA certifica que tiene la custodia de las historias clínicas ocupacionales, dando cumplimiento a la Resolución 2346 del 11 de Julio del 2007 

modificada el 5 de Junio por la Resolución 1918 de 2009 en el artículo 17, por la cual se regula la práctica de evaluaciones médicas ocupacionales, el manejo y contenido de las 

historias clínicas.' 

 
 
 
 
 

 
CRA 27A N° 52-48 TELEFONO: 7551842/43/44 CORREO ELECTRONICO: grupoocupacional@gmail.com Bogotá - Colombia L.S.O. 12534/2017 

Impreso: 22/01/2021- 01:56:47 p.m. - Página 1 de 2 - Certificado:52228609 - 146019 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co 

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

INGRESO SATISFACTORIO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS 

Fecha y Lugar: 

Paciente: 

Género 

22/01/2021 - BOGOTA D.C 

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 

FEMENINO Edad: 45 

Tipo de Examen: 

Identificación: 

Teléfono 

Cargo: 

EPS: 

ARL: 

AFP: 

INGRESO 

52228609 

8298700 

INSTRUCTOR 

Móvil: 3014075578 

Fecha Nacimiento: 16/01/1976 

Estado Civil: 

Dirección 

Escolaridad: 

Empresa 

SOLTERO(A) 

CRA 1 I N 2-57 

UNIVERSITARIO 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 

INFORMACIÓN GENERAL 

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 

mailto:grupoocupacional@gmail.com
http://www.sigaltda.com.co/


  
 

 

CARLOS JULIO CABRALES ROJAS ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 52228609 
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POSITIVA 

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 

NIT 860.011.153-6 

 
 

CERTIFICA QUE: 

 
 
 

Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora ANDREA JOSEFINA 
GUTIERREZ SANCHEZ, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 52.228.609, contratista de la 
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro 
como INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo  
1. 

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

 
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web: 
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el 
siguiente código (válido por un mes): 202101012359338. 

 
Esta certificación se expide a los 15 días del mes de Febrero de 2021. 

 
 
 

Cordialmente 
 

Luisa Marina Uribe Restrepo 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades. 

 
 

Impreso por Internet el 15/02/2021 7:55:34 p. m. 
ISCDC: 15/02/2021 7:55:34 p. m. 

http://www.positivaenlinea.gov.co/


 

 

 
 
 
 
 

 

HACE CONSTAR: 
 

Que el (los) cliente(s) 
 

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ 
SANCHEZ 

Identificado con CC 52228609 

 

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina VEINTE DE JULIO,  

con las siguientes características: 

Número: 24502002104 

Fecha de apertura: 19 de Enero de 1998 

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector 

Estado: Cuenta activa 

 

 
Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 15 del mes Febrero de 

2021. 

 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 

 
Vicepresidencia de Banca Masiva 



DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 
 
 
 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

 
 
 
 

 
OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACLARACIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 

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

FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

 

 
 

 
NOMBRE O RAZON 
SOCIAL 

GUTIERREZ SANCHEZ, ANDREA JOSEFINA 
  

IDENTIFICACIÓN CC: 52.228.609 

DIRECCIÓN: CR 1 E NRO. 2 - 57 CIUDAD: MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELÉFONO: 3014075578 

 

 
ASEGURADO / 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
BENEFICIARIO: 

IDENTIFICACIÓN NIT: 899.999.034-1 

DIRECCIÓN: CL 52 NRO. 13 - 65 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELÉFONO 5941301 

ADICIONAL: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 
 

 
       

 
     

 
 

 
 

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

$ *********(3.00) $ ***********0.00 $ *********(0.00) $ ***************(3.00) $ ********3,666,046.00 CONTADO 

  

  

 

   
 

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 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C. 

 
 
 
 
 
 

21-46-101021893 

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 PAULAROZO 1 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

BOGOTA, D.C. 

SUCURSAL 

ANTIGUO COUNTRY 

COD.SUC 

21 

NO.PÓLIZA 

21-46-101021893 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO CAUSA PRIMA 08 02 2021 01 02 2021 30 04 2022 

 



DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

 
 

 
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

FIRMA TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

BOGOTA, D.C. 

SUCURSAL 

ANTIGUO COUNTRY 

COD.SUC 

21 

NO.PÓLIZA 

21-46-101021893 

ANEXO 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

A LAS 
HORAS 

23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO CAUSA PRIMA 08 02 2021 01 02 2021 30 04 2022 

 
NOMBRE O RAZON 

GUTIERREZ SANCHEZ, ANDREA JOSEFINA 
SOCIAL 

IDENTIFICACIÓN CC: 52.228.609 

DIRECCIÓN: CR 1 E NRO. 2 - 57 CIUDAD: MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELÉFONO: 3014075578 

 
ASEGURADO / 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
BENEFICIARIO: 

IDENTIFICACIÓN NIT: 899.999.034-1 

DIRECCIÓN: CL 52 NRO. 13 - 65 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 5941301 

ADICIONAL: 

 
 

 

 

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 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C. 

 
 
 

21-46-101021893 

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 

 

PAULAROZO 



CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMANPARTE INTEGRANTE DE LA MISMA YQUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR 
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 
EL CUMPLIMIENTODELASOBLIGACIONESDERIVADASDELCONTRATONO. CO1.PCCNTR.2199023 DEPRESTACIONDESERVICIOSCUYOOBJETOES: CONTRATAR LA PRESTACIONDE 
SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION EN EL AREA E LOGISTICA 

PÓLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

Ciudad de Expedición: 

BOGOTA, D.C. 

Sucursal: 

ANTIGUO COUNTRY 

Cod. Sucursal: 

21 

Nro. Póliza: 

21-46-101021893 

Anexo: 

0 

Fecha Expedición: Vigencia Desde: A las: 

Horas: 

00:00 

Vigencia Hasta: A las: 

Horas: 

00:00 

Tipo Movimiento: 
 
 

EMISIÓN ORIGINAL 

Día: 

01 

Mes: 

02 

Año: 

2021 

Día: 

01 

Mes: 

02 

Año: 

2021 

Día: 

30 

Mes: 

04 

Año: 

2022 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

Nombre o Razón Social: GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA Identificación: 52228609 
Dirección: CR 1 E NRO. 2 - 57 Ciudad: MOSQUERA - CUNDINAMARCA  Teléfono: 3014075578 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

Nombre o Razón Social: SERVICIO GEOLOGICO COLOMBIANO Identificación: 899999294-8 
Dirección: CALLE 52 NO 13 65 Ciudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL  Teléfono: 5941301 

OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 

 
AMPAROS: 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

Vigencia Desde: 

01/02/2021 

Vigencia Hasta: 

30/04/2022 

Suma Asegurada / Actual: 

$ 3,666,646.00 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 Valor Prima Neta: Gastos Expedición: 

$ 8,000.00 

IVA: 

$ 5,410.81 

Total a Pagar: 

$ 33,888.78 

Valor Asegurado Total: 

$ 3,666,646.00 

Fecha Límite de Pago: 

01/02/2021 $ 20,477.97 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ÓN: Nombre Compañía: % Participaci ón: Valor Asegurado: 

RENATA GALLEGO RESTREPO 163756 100,00  

QUEDAEXPRESAMENTECONVENIDOQUELASOBLIGACIONES DE SEGUROSDELESTADOS.A. SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETOYOBSERVACIONES DE LA(S) GARANTÍA(S) QUESE 
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO 

 
 
 

Para efecto de notificaciones la dirección de Seguros del Estado S.A. es CALLE 83 NO 19-10 - Teléfono: 4590601 - BOGOTA, D.C. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIRMAAUTORIZADA: Manuel Sarmiento- Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifiquesu póliza escaneando el código QR. 

Ustedpuedeconsultar estapóliza enwww.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No.90-20 Bogotá D.C. Teléfono: 2186977 
Aplica únicamente para laemisión original.

 

NO EFECTUAR RETENCIÓN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA 

OBSERVACIONES: 

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 

http://www.segurosdelestado.com/


 
 
 

 

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

 
 
 
 
 

Hacemos constar, que la póliza No. 21-46-101021893, anexo 0, no expirará por falta de 
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la póliza o de la 
aseguradora. 

 
 

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

 

 
Dado en BOGOTA, D.C., a los 1 días del mes de Febrero de 2021 

 
 
 
 
 
 
 
 

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 
 
 
 
 
 

 

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotá D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240 
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010 

www.segurosdelestado.com 

http://www.segurosdelestado.com/


SEGUROS DELESTADOS.A. 

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N :̊ 21461010218930 

 

 
FECHA  

01/02/2021 

RECIBIMOS DE: GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA   C.C. 52228609  

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO CON SETENTA Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE   

POR CONCEPTO DE: PAGO DE PÓLIZA NRO.: 21-46-101021893     

SUC - RAMO - PÓLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101021893 - 0 - 0 $20,477.97 $ 8,000.00 $ 5,410.81 $ 33,888.78 

FORMA DE PAGO 

 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO: 

 
 
 
 

 
RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 

  EFECTIVO: 

CHEQUE: 

TARJETA: 

BD: 

OTROS: 

$ 33,888.78 

$ 0.00 

$ 0.00 

$ 0.00 

$ 0.00 

  TOTAL: 

CAJERO: RAPIESTADO 

$ 33,888.78 

ORIGINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

SEGUROS DEL ESTADOS.A. 

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N˚: 21461010218930 

 

 
FECHA  

01/02/2021 

RECIBIMOS DE: GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA   C.C. 52228609  

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO CON SETENTA Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE   

POR CONCEPTO DE: PAGO DE PÓLIZA NRO.: 21-46-101021893     

SUC - RAMO - PÓLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101021893 - 0 - 0 $20,477.97 $ 8,000.00 $ 5,410.81 $ 33,888.78 

FORMA DE PAGO 

 
 
 
 

 
INTERMEDIARIO: 

 
 
 
 

 
RENATA GALLEGO RESTREPO - 163756 

  EFECTIVO: 

CHEQUE: 

TARJETA: 

BD: 

OTROS: 

$ 33,888.78 

$ 0.00 

$ 0.00 

$ 0.00 

$ 0.00 

  TOTAL: 

CAJERO: RAPIESTADO 

$ 33,888.78 

COPIA 



PÓLIZAÚNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTOENFAVORDE ENTIDADESESTATALES 
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101021893 

 

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

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARÁ SEGURESTADO 
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR 
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARÁTULA DE LA 
PRESENTE PÓLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE 
CON SUJECIÓN A LA DEFINICIÓN DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE 
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCIÓN 
U OMISIÓN, PRODUJERE. 

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E 
INDEMNIZACIONES LABORALES. 

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

 

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA PÓLIZA SERÁN INDEPENDIENTES UNOS DE 
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGÚN LAS 
DEFINICIONES QUE A CONTINUACIÓN SE INDICAN: 

 
1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. 

 
EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
LA SANCIÓN DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 
EVENTOS: 

 
 
 

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

 
1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. 

 
 

1.1.1 LA NO AMPLIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE LA OFERTA 
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACIÓN O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES 
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRÓRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. 

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE 
CUALQUIER TIPO DE DAÑO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y 
RECIBIDA A SATISFACCIÓN DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, 
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO. 

 

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA 
PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO 

 

1.1.3 LA NO SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL 
ADJUDICATARIO. 

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE 
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO 
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO 
PRESTADO. 

 
1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE 
LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 

 
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO. 

 
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO CUBRE A LA 
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, 
CON OCASIÓN DE (I) LA NO INVERSIÓN DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL 
ANTICIPO Y (III) LA APROPIACIÓN INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL 
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. 

 

1.3 AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGO ANTICIPADO. 

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

 
 

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ÉSTE AMPARO DEBE SER 
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTÍA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN 
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTÍCULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. 

 

 
1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS 
SUMINISTRADOS. 

 
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS 
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE 
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO. 

 

 
2. EXCLUSIONES. 

 

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 

 
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS 
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL 
CUMPLIMIENTO TARDÍO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL 
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAÑOS IMPUTABLES AL 
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO 
PREVÉ ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA 
CLÁUSULAPENALPECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADOPREVIAMENTE EN 
EL CONTRATO GARANTIZADO. 

 
 

EN VIRTUD DE LO SEÑALADO POR EL ARTÍCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA 
GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRÁ LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD 
ESTATAL COMO CONSECUENCIADE LA CONDUCTADOLOSAO CULPOSA, IMPUTABLE AL 
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD 
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS 

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PÓLIZA NO OPERARÁN CUANDO LOS 
DAÑOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: 

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

 
 

2.2. DAÑOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA 
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO 
CONTRACTUAL. 

 
2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO 
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. 

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



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

 

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

 
4. VIGENCIA. 

 
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PÓLIZA, SE HARÁ BAJO 
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARÁTULA DE LA 
MISMA O EN SUS ANEXOS. 

 
5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA. 

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR 
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERÁ GARANTIZAR EL DEBIDO 
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL 
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS 
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. 

 
 

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERÁ DEMOSTRAR LA OCURRENCIA 
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA SI FUERE EL CASO. 

LA INDEMNIZACIÓN SERÁ PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIÓN, 
REPARACIÓN O RECONSTRUCCIÓN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIÓN DE 
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO 
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIÓN DEL OBJETO 
CONTRATADO A TRAVÉS DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU 
VEZ SE LE PODRÁ DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR. 

 

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCIÓN DEL 
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, 
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACIÓN 
DE ESTA PÓLIZA, LA CESIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE 
SEGURESTADO. 

 

 
8. PLAZO PARA EL PAGO. 

DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1080 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, 
SEGURESTADO DEBERÁ EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES 
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS 
REQUISITOS DEL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, A TRAVÉS DEL ACTO 
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DEESTAS CONDICIONES. 

 
EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERÁ SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA 
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PÓLIZA, SERÁ: 

 
5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL 
ASEGURADA PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIÓN 
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS 
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIÓN 1.1 DE ÉSTA PÓLIZA, Y DISPONGA LA 
EFECTIVIDAD DE ÉSTE AMPARO A SEGURESTADO. 

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIÓN. 

 
PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PÓLIZA DEBA SER 
AUMENTADA ODISMINUIDA YPARA AQUELLOS EN LOS CUALESLAS ESTIPULACIONES 
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD 
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O 
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRÁ UN CERTIFICADO O 
ANEXO DE MODIFICACIÓN DE LA PÓLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES 
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAÑAR A LA 
SOLICITUD DE MODIFICACIÓN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSÍ, CLÁUSULA 
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO 
GARANTIZADO. 

 

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA 
PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMÁS DE LA 
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARÁ EFECTIVA LA CLÁUSULA PENAL O CUANTIFICARÁ 
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A 
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. 

 
 
 

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIÓN, SERÁ EL QUE LA ENTIDAD 
ESTATAL ASEGURADA HARÁ EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE 
ESTAS CONDICIONES. 

 

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIÓN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, 
PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL 
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERÁ CONSTITUTIVO 
DEL SINIESTRO. 

 
5.4 EN LOS DEMÁS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, 
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO 
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMÁS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO 
PROCEDERÁ A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PÉRDIDA O A HACER EFECTIVA LA 
CLÁUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO 
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIÓN PARA LA COMPAÑÍA DE 
SEGURO. 

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO GARANTIZADO. 
 

SEGURESTADO TENDRÁ LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, 
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARÁ LA COLABORACIÓN 
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO 
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PÚBLICO Y LA 
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRÁ PROHIBIR O 
LIMITAR ÉSTA FACULTAD. 

 

11. NO CANCELACIÓN DE LA PÓLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E 
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO. 

 
 
 

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

 

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE 
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR 
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 87 DE 
LA LEY 1437 DE 2011. 

12. CLÁUSULAS INCOMPATIBLES 
 

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES 
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PÓLIZA, PREVALECERÁN LAS PRIMERAS. 

 
6. COMPENSACIÓN. 

 
 

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIÓN COMO MEDIO DE EXTINCIÓN DE LAS OBLIGACIONES 
RECONOCIDA EL ARTÍCULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRÁ EN 
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE 
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES 
EFECTOS, SE DEBERÁ TENER EN CUENTA LA LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO 
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TÉRMINOS LEGALES O CONVENCIONALES. 

 
13. COASEGURO 

 
 

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIÓN ENTRE VARIAS 
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS 
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIÓN SE DISTRIBUIRÁ Y HARÁ EXIGIBLE 
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIÓN A LAS CUANTÍAS DE SU RESPECTIVA 
PARTICIPACIÓN. 



Bogotá D.C 15 de febrero 2021 
 
 

Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
La Ciudad 

 
Asunto: Información solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 

3032 de 2013 
 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del 

decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el año 

calendario actual les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios 

personales, o emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para 

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los 

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo : 
 

1. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos “sí” provinieron la prestación 

de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo 

un empleador o contratante. 

2. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos “no”, provinieron de la 

prestación de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la 

prestación de servicios técnicos que no requieran la utilización de materiales o insumos 

especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

3. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que “Sí” quedé obligado a presentar 

declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano” 

4. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($49.849.000) 

5. Por el año gravable 2020, NO desarrolle una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario o que si la desarrolló no le generó más del veinte por ciento (20%) de sus 

ingresos brutos. 

6.  Por el año gravable 2020, NO preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente más del veinticinco 

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 
En constancia de lo anterior, firmo en Bogotá a los 28 días del mes de Febrero de 2021. 

 
 

 

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 
 

CEDULA 52,228,609 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html


CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

Bogotá, 15 de febrero de 2021 

 
 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 

 
 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 

C.C. 1000621436 CAMILO ANDRES CASTILLO 
GUTIERREZ 

HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

 

Cordialmente, 
 
 
 

 

FIRMA 
 

Nombre: _ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ 

C.C. 52.228.609 
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES 

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar 
para poder acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por 
dependientes: 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años 
de edad. 

Registro civil de 
nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 
años, cuando el padre o madre contribuyente persona 
natural se encuentre financiando su educación en 
instituciones formales de educación superior 
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
correspondiente; o en los programas técnicos de 
educación no formal debidamente acreditados por la 
autoridad competente. 

Recibo de pago de 
matrícula de 
instituciones 
debidamente 
acreditadas 

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 
encuentren en situación de dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 
Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del 
contribuyente que se encuentre en situación de 
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos 
en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, 
certificada por contador público, o por dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 
Público 

Certificado de Medicina 
Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 
encuentren en situación de dependencia, sea por 
ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 
público, o por dependencia originada en factores 
físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Contador 
Público 

Certificado de Medicina 
Legal 
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