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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

FREDY SAID SILVA URIBE
fssilva@misena.edu.co 91.230.801 3186476705

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 1109554246AHORROS

BANCO COLPATRIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

4708089/2023 31323
$ 21.600.000
$ 21.600.000
$ 19.520.000

1 06/03/2023 31/03/2023 $ 2.080.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
SANTANDER PL 270 DIAS VR MES $2.400.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.080.000

$ 0
$ 2.080.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.290.825

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: DOS MILLONES SESENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
-

-
-
-

28.300
-

185.600
145.000

1.160.000
 25929541

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$2.067.520,00

1.290.825,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

12.480,00
0,00

0,00
0,00

1.749.400,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.241.200
-
-
-

$ 430.275

Reteica - 8299

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Febrero
----------
Marzo

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 520.000

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Alistamiento y adecuación del aula móvil para la formación en el área de joyería
Alistamiento de materiales, herramientas y equipos para impartir formación en el área de joyería en el aula móvil
Solicitud del curso de joyería para la vereda San Ignacio, programación de la ficha para el desarrollo de la formación en el aula móvi
Crear ficha del programa aleaciones para joyería 84240165 versión 1 60 horas, según solicitud vereda San Ignacio para el aula móvil de
joyeria

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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

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

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.

FREDY SAID SILVA URIBE

BERTHA PATRICIA MORALES SUAREZ
INSTRUCTOR G20

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

FREDY SAID SILVA URIBE

CC-91230801

0

0

2023-03-17

2023-03

I

25929541

2023-03

25929541

2023-03-17

BANCOLOMBIA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-04-04

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 145.000 $ 145.000$ 0 $ 0$ 1.160.000

231001 800227940 COLFONDOS 1 $ 0 $ 185.600 $ 185.600$ 0 $ 0$ 1.160.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 28.300 $ 28.300$ 0 $ 0$ 1.160.000

$ 358.900Total a pagar $ 358.900$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/05/2023



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

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

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

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

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

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

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14514467181

      9 1 2 3 0 8 0 1 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 9 1 2 3 0 8 0 1             1 9 8 2 0 7 2 8

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

SILVA URIBE FREDY SAID

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 200   22 B 645  CON MIRADOR DE VERSALLES
saidsil@hotmail.com

                3 1 6 3 3 5 2 8 8 1                 

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 21 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 26-02-2023 10:58:32PM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 105,467

Empresa usuaria

SENA

SILVA URIBE FREDY SAIDN
CC 91230801

58 AÑOS 3 

MESES 23 DÍAS

 INSTRUCTOR

PARTICULARES

Nombre de la empresa

MASCULINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

02 202216

APTO PARA EL CARGO

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESRESTRICCIONES LABORALES

NO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PARCIAL DE ORINA

OPTOMETRÍA CUADRO HEMÁTICO

AUDIOMETRÍA PERFIL LIPIDICO

ESPIROMETRÍA PRUEBA PSICOLÓGICA

GLICEMIA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO NO ALZAR PESO MAYOR DE : 20 KG HACER DEPORTE : Y DIETA BAJA EN GRASAS

USO DE FORMULA DE LENTES, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE. NIEGA SIGNOS Y SINTOMAS DE 

COVID-19. VALORADO CON ENFASIS EN CARDIOVASCULAR, OSTEOMUSCULAR Y VASCULAR PERIFERICO.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) 

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas 

y verídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen 

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes 

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

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

SILVA URIBE FREDY SAIDN

91230801L.S.O.: 03836-202102330-2000

REYES SARMIENTO LUIS JORGE

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Impreso el 16/02/2022 a las 02:52 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) FREDY SAID SILVA URIBE Identificado(a) con cédula de ciudadanía
91230801 realizó el día 16/03/2023 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo FREDY SAID SILVA URIBE Identificado(a) con cédula de ciudadanía 91230801
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

6.

Firma

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

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



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

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

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

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

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

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4009888784           0|2|0|3|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 3
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
SILVA URIBE FREDY SAID

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 91230801    Femenino    Masculino    2|5|1|0|1|9|6|3

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

            6             Tipo                        Condicion                                     

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
 
  

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS
 

  
COLFONDOS

   
  

1160000
18.Residencia
  

CL 60 9 163
3008739745 FREDYDAID@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BUCARAMANGA

   zona      Urbana     
   Rural    

SANTANDER
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C ALIANZA UAB CABECERA    -    ALIANZA DIAGNOSTICA CABECERA CP ALIUABCABE   -    ALIANZACAB

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
FREDY SAID SILVA URIBE          CC 91230801     01

39.Ubicación
CL 60 9 163 3008739745 FREDYDAID@GMAIL.COM BUCARAMANGA SANTANDER

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

4009888784
Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino    0|1|0|3|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

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

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

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

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

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

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

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

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.      RC.       TI.       CC.       PA.       CE.       CD.       SC.   

Cantidad:                                             Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

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

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

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

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

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

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

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

 
Observaciones



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) FREDY SAID SILVA URIBE identificado(a) con C.C No. 91.230.801, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 27 de febrero del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción contáctanos, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes líneas Bogotá 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellín 604 2888 y en el resto del país 604 2888.



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que FREDY SAID SILVA URIBE con CC No.  91230801, registra afiliación en
nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 03/03/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 03/03/2023
Fecha fin de Contrato: 01/12/2023
Clase de Riesgo: 3
Cargo : PROFESORES DE UNIVERSIDADES Y OTROS
ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION SUPERIOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301013128113.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 6 días del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

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



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 91241889

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL 
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE 
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO, 
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION 
FORMAL

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 91241889 JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 3/2/2023 5:24:06 PM por el portal de empresas Edesk4B4B9A0F9AB1EB92DBD361734E723C49

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 149 03/03/2023 CC 91230801 SILVA URIBE FREDY 3 2.436 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 02/03/2023



FREDY SAID
SILVA URIBE
91230801

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



SCOTIABANK COLPATRIA S.A. 
NIT. 860.034.594-1 

CERTIFICA QUE: 

La cuenta de ahorros No.   , con fecha de apertura  de 

de   , de la cual es titular: 

El (la) señor(a):  
Identificado(a) con tipo de documento 99  No. _ 

La cuenta en mención ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por 
la entidad. 

Damos esta información con la acostumbrada reserva bancaria. 

 días del mes de 

Cordialmente, 

----------------------------------- 
Nury Luis Montaña 
Gerencia Relación con Clientes 

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 
de          . 

1109554246 20 Febrero

1996

FREDY SAID SILVA URIBE
91.230.801

26 Febrero
2023

C



PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE 
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015  - PATRICLSUSP09V4 

 PÓLIZA No: 400- 47- 994000090726 ANEXO: 0 

 

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Dirección: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 458 7174 
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com 

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web: 
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx 

NÚMERO ELECTRÓNICO 
 PARA PAGOS 

4007661079 



NOMBRE::

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

                       PUNTOS DE PAGO

DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:

Agencia Exp:

AG. RAM. POL.:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

Banco Davivienda convenio barras # 1040955
ó DNR 1004050 Ref. 1 No. Documento,

BANCOS Ref 2 No. electrónico 10 dígitos. Efectivo ó Cheque
                                                           Banco de Occidente                                                                                                                

Banco de Bogotá

TELÉFONO FIJO BOGOTÁ (1) 3849444 Tarjeta de Crédito

INTERNET (PSE-TC)
           

   Red ATH

                                            MEDIOS DE PAGO 
                      

FORMA DE PAGO

$
CHEQUE EFECTIVO

CAJEROS                                                    
AUTOMÁTICOS

-

                                                Cuenta Corriente / Ahorros
                                                        Tarjeta de Crédito

www.solidaria.com.co

DIA MES AÑO

 FECHA DE IMPRESIÓN

             Ver cuadro 
Corresponsales de Recaudo    Efectivo

FORMA DE PAGO

$
CHEQUE EFECTIVO

DIA MES AÑO

 FECHA DE IMPRESIÓN-

                  VALOR PAGADO

COD.
 BANCO

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

  

                  VALOR PAGADO
COD.

 BANCO

- Cliente -

No. 
CHEQUE

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

  

- Banco -

VALOR CARTERA A LA FECHA DE IMPRESIÓN:

No. 
CHEQUE

                  SEÑOR USUARIO: ESTE COMPROBANTE ES VÁLIDO ÚNICAMENTE CON EL TIMBRE DE LA CAJA DEL BANCO O  SUPERMERCADO.
                                                                                               NO ES UN RECIBO OFICIAL DE CAJA.

COMPROBANTE DE PAGO 
            INDIVIDUAL

COMPROBANTE DE PAGO INDIVIDUAL

* LOS CORRESPONSALES DE RECAUDO RECIBEN PAGOS PARCIALES. 

      IMPORTANTE

Banco de Bogotá Efectivo o cheque
RECAUDO VERDE Banco de occidente Presentando comprobante de

                                                                                                                               pago desde su dispositivo móvil,
                                                                                                                                    sin necesidad de imprimir. 
                                                                                                                               

                                                                                 

- Este comprobante es indispensable para pagos en bancos y corresponsales de recaudo.
- No se reciben pagos mixtos (efectivo o cheque)
- Para pagos en cheque, diligencie en el reverso del mismo: Nombre y apellido o razón social 
  del tomador de la póliza, número electrónico para pagos y número telefónico.
- Para pagos por medio de línea telefónica, baloto y por Internet (PSE-TC),se requiere del 
  número electrónico para pagos.
- La devolución de las primas a razón de la revocación de pólizas pagadas mediante tarjeta 
  de crédito se realizará con cargo a la misma tarjeta, menos
  las deducciones aplicables al caso.
-Para el pago de su póliza, tenga en cuenta las recomendaciones de seguridad de los canales
 dispuestos que pueden ser consultados en la página:
                   www.aseguradorasolidaria.com.co/servicios-en-linea/multipago.aspx

CORRESPONSALES
DE RECAUDO

   Tarjeta Débito ó 
    Tarjeta Crédito

   LÍNEA DE SERVICIO AL CLIENTE

* CORRESPONSALES DE RECAUDO                    MONTO MÁXIMO

Línea Solidaria 018000 512021 gratis desde 
cualquier parte del país.2916868 en Bogotá,

#789 gratis desde celulares 
Claro, Tigo y Movistar.

1) GRUPO ÉXITO Carulla, Surtimax, Pomona $9.999.999
                                                               y Almacenes Éxito

2) LA 14 Supermercados $9.999.999

$ 500.000
 

$ 500.000
 

3) PUNTO DE PAGO Convenio No. 6792 $4.000.000
Grupo Aval y número electrónico

4) MOVIIRED Tiendas y puntos autorizados $1.500.000
5) EFECTY Convenio No. 6792

y Número electrónico

6) COOPENESSA ÚNICO CONVENIO PARA PAGOS
PÓLIZAS ESTUDIANTILES

EXCLUSIVO SANTANDER DEL SUR

8) CONRED Monto máximo $1.000.000
                                                                   Convenios No. 1040955 y/o 1004050
                                                                                      Referencia: 

9) PUNTORED Número electrónico para pagos

7) COPIDROGAS Droguerías afiliadas $ 300.000

4007661079

CABECERA
03 202302

$ 32,562.00400 99400009072647

CC 91.230.801
SILVA URIBE FREDY SAID

(415)7701861000019(8020)000000000007000400766107

4007661079

SILVA URIBE FREDY SAID CC 91.230.801
02 03 2023

(415)7701861000019(8020)000000000007000400766107
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CONDICIONES GENERALES GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES  DECRETO 1082   DE 

2015  

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES  

  

 1. AMPAROS   

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL  

CONTRATANTE, A TRAVÉS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,  

COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE PÓLIZA, DE CONFORMIDAD CON  

LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 1088 DEL CÓDIGO DE COMERCIO SEGÚN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE  

MERA INDEMNIZACION  Y JAMAS PODRÁ SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA PÓLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGÚN LAS DEFINICIONES QUE 
EN ADELANTE SE ESTIPULAN:  

  

LA  COBERTURA  DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES  

SOLIDARIA, NI  INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTÁ CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA DEMOSTRACIÓN 

DE LA CUANTÍA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA 

SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA 
RECLAMACIÓN SE EFECTÚE DENTRO DE LOS TÉRMINOS SEÑALADOS EN EL ART. 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.   

  

1.1  AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA   

LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRÁ A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICIÓN DE SANCIONES AL  
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE  LA OFERTA, EN  LOS SIGUIENTES EVENTOS:   

  

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

1.1.2 LA NO AMPLIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA GARANTÍA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL  TÉRMINO  PREVISTO  EN  LOS  

PLIEGOS  PARA  LA  ADJUDICACIÓN  O  PARA  LA  SUSCRIPCIÓN  DEL CONTRATO SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS 
PRÓRROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.   

1.1.3  LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO 
EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO.   
1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUÉS DE VENCIDO EL TÉRMINO FIJADO PARA LA PRESENTACIÓN DE LAS PROPUESTAS.   

  

1.2  AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO   

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS  

DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS  DEL  CONTRATO,   

ASÍ COMO  DE SU CUMPLIMIENTO TARDÍO O DE  SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON   

IMPUTABLES  AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DAÑOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA 

OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVÉ ENTREGAS PARCIALES, ADEMÁS DE ESOS RIESGOS, ESTE AMPARO COMPRENDERÁ 

EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLÁUSULA PENAL PECUNIARIA QUE SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO 

GARANTIZADO.   

  

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN AL ANTICIPO  

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS 

PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASIÓN DE (I) LA NO INVERSIÓN DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (III) LA 

APROPIACIÓN INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES QUE SE LE HAYAN ENTREGADO 

EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, 
ÉSTOS DEBERÁN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.   

  

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIÓN DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA   

LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACIÓN DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD 

ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA SEA EN DINERO 
O EN ESPECIE.  

 

1.4 AMPARO DE DEVOLUCIÓN DE PAGOS ANTICIPADOS  

EL AMPARO DE DEVOLUCIÓN DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS 
SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCIÓN TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS  

QUE LE FUERON ENTREGADOS A TÍTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE  

 

 

 



 

  
  

                   

  
   21  /03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI                                                                        v.4  

   15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000  

  

  

PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD  

ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O SERVICIOS 

ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA 
COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO O EN ESPECIE.  

  

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRÁ A LA ENTIDAD 
ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL  

INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA 
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO NACIONAL.   

  

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DELTERRITORIO  NACIONAL POR PERSONAL 
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.   

  

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA  

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRÁ A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE  DE LOS PERJUICIOS 

OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DAÑO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA 
A SATISFACCIÓN.  

  

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO 
A  SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.   

  

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS  

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS  CUBRIRÁ A LA ENTIDAD 

ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA  GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD 

O DEFICIENCIAS TÉCNICAS DE LOS BIENES O  EQUIPOS POR EL SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES 

TÉCNICAS  ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (II) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARÁMETROS O NORMAS  TÉCNICAS 
ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA   

ENTIDAD.   

  

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO  

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS  

IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS PRODUCTOS 

ENTREGADOS CON OCASIÓN DE UN CONTRATO DE CONSULTORÍA, O (II) DE LA MALA CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO, 
TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.   

  

PARAGRAFO PRIMERO.   

EN VIRTUD DE LO SEÑALADO EN EL ARTÍCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRÁ LOS 
PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA O DE LA 
RESPONSABILIDAD IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.   

  

PARÁGRAFO SEGUNDO.   

LOS AMPAROS DE LA PÓLIZA SERÁN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES 
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRÁ RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO 
PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SÍ.   

  

PARÁGRAFO TERCERO.  

ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA 
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.   

  

2. EXCLUSIONES   

LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE PÓLIZA NO OPERARAN EN LOS  SIGUIENTES CASOS:   

  

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

2.2 DAÑOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.   

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTÉ OBLIGADA LA ENTIDAD 
CONTRATANTE.   

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

  

CAPITULO II - DEFINICIÓN DE TÉRMINOS   

Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuación, tendrán el siguiente significado.   

  

2.1 Tomador   

Es la persona natural o jurídica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con la 
entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente póliza.  

  

2.2 Asegurado   

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la carátula de la  póliza.   

  

2.3 Beneficiario   

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al contratista mediante 

contrato de trabajo.   

  

2.4 Siniestro   

Es la realización del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada  en  la  carátula  de  la  
póliza,  que  ha  causado  un  perjuicio  indemnizable  a  la  entidad  estatal contratante.  

   

2.5 Acto Administrativo   

Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su función administrativa   manifiesta su voluntad encaminada a producir ciertos efectos 

jurídicos de carácter particular.   

 

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado   

Es la manifestación de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los requisitos 

establecidos del artículo 62 del código contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de garante  ha ejercido su 
derecho a la defensa.   

  

CAPITULO III - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO   

  

1. SUMA ASEGURADA   

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, DELIMITA LA RESPONSABILIDAD 
MÁXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.   

  

2. VIGENCIA   

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE PÓLIZA SE HARÁ CONSTAR EN LA   

CARÁTULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO   

EN ELLA.   

  

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTÍA  

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL   

ASEGURADA  DEBERÁ  DEMOSTRAR  LA  OCURRENCIA  DEL  SINIESTRO  Y  ACREDITAR  LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA, PREVIO 
AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:   

  

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS  DERECHOS DE DEFENSA Y 
CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO  

ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRÁ EL ACTO   

ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE  EN  EL  CUAL, ADEMÁS  DE  LA  DECLARATORIA  DE CADUCIDAD, PROCEDERÁ A HACER 

EFECTIVA LA CLÁUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO  TANTO  AL CONTRATISTA 
COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.   

3.2 EN CASO DE APLICACIÓN DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS  DERECHOS  DE 

DEFENSA Y CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 

86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL 

IMPONDRÁ LA MULTA Y ORDENARÁ SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO 
CONSTITUYE SINIESTRO.   

3.3 EN LOS DEMÁS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y  GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE 

DEFENSA Y CONTRADICCIÓN DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE  PROFERIRÁ EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE 
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EN EL CUAL DECLARARÁ EL  INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PÉRDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLÁUSULA  
PENAL, SI ELLA ESTÁ PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.   

  

4. REDUCCIÓN DE LA INDEMNIZACIÓN  

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON POSTERIORIDAD A 

ÉSTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR CUALQUIER CONCEPTO, SE 

APLICARÁ LA COMPENSACIÓN Y LA INDEMNIZACIÓN SE DISMINUIRÁ EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGÚN LA LEY, DE 
CONFORMIDAD CON LO SEÑALADO EN LOS ARTÍCULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES DEL CÓDIGO CIVIL.   

  

IGUALMENTE SE DISMINUIRÁ DEL VALOR DE LA INDEMNIZACIÓN EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL  ASEGURADA  

HAYA  OBTENIDO  DEL  CONTRATISTA,  JUDICIAL  O  EXTRAJUDICIALMENTE,  EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL 
CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE PÓLIZA.   

  

5. PAGO DEL SINIESTRO   

LA ASEGURADORA PAGARÁ EL VALOR DEL SINIESTRO, ASÍ:   

  

5.1. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1., DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACIÓN  ESCRITA QUE CON TAL 

FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,  ACOMPAÑADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO 
DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE   

LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCIÓN EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACIÓN   

UNILATERAL.   

  

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACIÓN ESCRITA QUE HAGA LA ENTIDAD 
ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPAÑADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,  

JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS  A  FAVOR  DEL   

CONTRATISTA  RESPECTO  DE  LOS  CUALES  SE  PUEDA  APLICAR  LA COMPENSACIÓN DE QUE TRATA LA CONDICIÓN   CUARTA 
DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCIÓN EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE  TAL COMPENSACIÓN.  

  

PARAGRAFO.  

LA ASEGURADORA  PODRÁ OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACIÓN MEDIANTE EL PAGO DE LA  INDEMNIZACIÓN  O  CONTINUANDO  
LA  EJECUCIÓN  DE  LA  OBLIGACIÓN  GARANTIZADA,  DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1102 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.   

  

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO  

LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO, PARA 
LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARÁ LA COLABORACIÓN NECESARIA.   

  

7. SUBROGACION   

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN 
TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.   

  

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGÚN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA Y SI LO HICIERE 
PERDERÁ EL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.   

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA,   LA SUMA QUE ÉSTA   

LLEGARE  A  PAGAR  A  LA  ENTIDAD  ESTATAL,  CON  OCASIÓN  DE  LA  PRESENTE  PÓLIZA, INCREMENTADA CON LOS INTERÉSES 

MÁXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA ASEGURADORA   EFECTÚE EL PAGO 
RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.   

  

8. CESION DEL CONTRATO  

EN  EL  EVENTO  QUE  POR INCUMPLIMIENTO  DEL  CONTRATISTA  EL  ASEGURADOR  RESOLVIERA CONTINUAR,  COMO  

CESIONARIO,  CON  LA  EJECUCIÓN  DEL  CONTRATO  Y  LA  ENTIDAD  ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE DE ACUERDO CON 
ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESIÓN DEL CONTRATO A FAVOR DEL ASEGURADOR.   

  

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRÁN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA PRESENTARÁ 
GARANTÍAS EN LOS TÉRMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACIÓN O CONTRATO.  
  

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD  

LA  PRESENTE  PÓLIZA  NO  EXPIRARÁ  POR  FALTA  DE  PAGO  DE  LA  PRIMA  NI  POR  REVOCACIÓN UNILATERAL.   
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10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS   

LA  ENTIDAD  ESTATAL  CONTRATANTE  DEBERÁ  NOTIFICAR  A  LA  ASEGURADORA  LOS  ACTOS ADMINISTRATIVOS ATINENTES 
A LA EFECTIVIDAD DE LA PÓLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE.  

  

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA   

NO SE PERMITE HACER CESIÓN O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO   

ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICIÓN, EL AMPARO   

TERMINA AUTOMÁTICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERÁ RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE  INCUMPLIMIENTO  QUE  
HAYAN  OCURRIDO  CON  ANTERIORIDAD  A  LA  FECHA  DE  LA  CESIÓN  O  TRANSFERENCIA.   

  

12.  COEXISTENCIA DE SEGUROS   

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACIÓN AL MISMO  

CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIÓN A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRÁ ENTRE LOS ASEGURADORES EN 

PROPORCIÓN A LAS CUANTÍAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD  ENTRE LAS  ASEGURADORAS 
PARTICIPANTES Y SIN  EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.   

  

13.  LLAMAMIENTO EN GARANTIA  

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD CON O 
PREVISTO EN EL ARTÍCULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS DEL MISMO.  

  

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS DERECHOS 

DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550 DE 1999, LEY 1116 Y 
SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER  ADMITIDO EL CONTRATISTA  

GARANTIZADO,  EN  LA FORMA EN QUE DEBERÍA HACERLO SI CARECIESE  DE  LA  GARANTÍA  OTORGADA  POR  LA  PRESENTE  
PÓLIZA,  SUS  CERTIFICADOS  DE APLICACIÓN Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA DE TAL CONDUCTA.   

  

15. PRESCRIPCIÓN LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TÉRMINOS DE 

PRESCRIPCIÓN DISPUESTOS EN EL ARTÍCULO 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO Y DEMÁS NORMAS QUE LO ADICIONEN Y/O 
MODIFIQUEN.   

  

16. DOMICILIO  SIN  PERJUICIO  DE  LAS  DISPOSICIONES  PROCESALES,  PARA  LOS    EFECTOS  

RELACIONADOS CON EL PRESENTE  CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPÚBLICA DE 

COLOMBIA.   

  

  

  

  

  

                                                                       

________________________________                                                 ________________________________________  

                      TOMADOR                                                                           ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA  

  

  

  





Bucaramanga,17 de marzo de 2023 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Bucaramanga 
 
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 : 

a. Durante el año gravable 2022, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación 

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

un empleador o contratante.   

b. Durante el año gravable 2022, 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 requieren la utilización de materiales o insumos 

especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar 

declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($53.205.600) 

e. Por el año gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis  

ingresos brutos.  

f. Por el año gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa 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 Bucaramanga, a los dieciséis (16) días del mes de marzo de 2023. 

 

 
 
 
 

FREDY SAID SILVA URIBE 
C.C. 91230801 DE BUCARAMANGA 

 

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


 

Dirección Regional Santander 
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 CERTIFICACIÓN CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014  
 

 
Certifico que Fredy Said Silva Uribe contratista que se identifica con cédula 
de ciudadanía 91230801 cumplió con los documentos médicos y de ayudas 
diagnosticas exigidos para la contratación 
 
Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exámenes 
Preocupacionales para Contratos de prestación de servicios personales 
emitido por la Secretaría General”. Esta certificación debe ser entregado 
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada 
por la Circular 3-2023-0000014. 
 
 
Se firma en Bucaramanga el 16 de marzo del 2023 
 
 
 
Cordial saludo,  
 
 
 
 

                            
 
CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO 
Médico SST Regional Santander 
Especialista en Salud Ocupacional   
 


