FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A< REGIONAL SANTANDER

ICédigo Regional 68

ICédigo Centro 912210

Fecha Elaboracién| 19 de Febrero de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 59692-992968
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO 3105462160
Correo electrénico contratista: faocampo@sena.edu.co C.C. 1.067.862.704 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 656235132
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5845248/2024 | N° Compromiso SIIF | 10024
Valor Total del Contrato $ 45.697.257] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 45.697.257 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.530,00
Nuevo Saldo del Contrato $41.231.727 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES IMPARTIR FORMACION EN EL PROGRAMA DE ATENCION POBLACION
DESPLAZADA CONFORME A MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS MONITOREO EN EL MANEJO INTEGRADO DE PLAGAS

Descripcion del servicio prestado) ENFERMEDADES Y ARVENSES DE CULTIVOS PL 307D VR MES $4.465.530
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.530 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.465.530 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.256.748 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 3.256.748,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9461749028 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 416.783 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 52.100 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 66.700 | $ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 4.400($ 0 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.382 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $  1.085.583
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.465.530,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en reunion convocada por el coordinador académico, del programa de Atencién a poblacién Victima.
Realizar informe y registro de aprendices y demas acciones propia del manejo de SOFIA PLUS.
Socializacion y divulgacion de los programa de formacion poblacién VICTIMAS a los distintos municipios de Santander.
FORMACION EN MANEJO RACIONAL DE PLAGICIDAS ficha 2913233 24 Horas
FORMACION EN MANEJO RACIONAL DE PLAGICIDAS FICHA 2913057 Hora 40
FORMACION EN MONITOREO DE PLAGAS EN SISTEMA PRODUCTIVOS AGRICOLAS Ficha 2915372 56

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| FAB

o —

.

10 ANDRES OCAMPO LOZANO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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 EDWIN
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GERSON MONTANEZ GONZALEZ
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1067862704

NOMBRESY APELLIDOS Ocampo L ozano,Fabio Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente, Independiente Con
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ocampo L ozano,Fabio Andres, alos 01 dias del mes de febrero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO identificado(a) con C.C No. 1.067.862.704, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de febrero del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida 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 opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



I AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2. Concepto

4. Numero de formulario

(415)7707212

984(802

489 0)

14971213521

000001497121352 1

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzdn electronico
Impuestos de Carlagena 6 |
1067 86270 4|1 () |
IDENTIFICACION
24_ Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacidn 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 1067862704 2006 08 2 2
_— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Codrdoba 2 3 Monteria 0 01
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ~-Otios nombres
OCAMPO LOZANO FABIO ANDRES
35. Razon social
36. Nombre comercial 37-Sigia
L. |
UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 | Turbaco 8 3 6
41. Direccion principal
MZ 9 LT 14 BRR BONANZA VISTA
42. Correo electrénico focampolozano @gmail.com
43. Cddigo postal 44 Teléfono 1 3105462 16 0]45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Fecha-inicio activicad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
47 99[[2011,11,16]|||8 544}2047.5,05/0 4] | | | | | | |
1 1 ey B N l .
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 i a8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o ) 4 AN [ S | N | S O G | - -
ES_CEGIQD“‘- 9‘ | ‘ |_‘ sl | !_ |
49 - No responsable de VA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I A I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

X 60. No. de Folios:

59. Anexos Sl NO

2024-01-10/10:48:17

0 61. Fecha

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:;

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

a84. Nombre OCAMPO LOZANO FABIO ANDRES

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 10-01-2024 10:49:30AM

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1067862704 OCAMPO LOZANO FABIO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ 9 LT 14 Bonanza vista TURBACO-BOLIVAR 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 98635977 9461749028 | 2024/02/02 2024/02/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $545,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,880,000 $300,800 $1,880,000 $235,000 $1,880,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,880,000 $300,800 $1,880,000 $235,000 $0 $0 $1,880,000 $9,900 $0 $0
Ciudad: TURBACO Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $1,880,000 $300,800 $1,880,000 $235,000 $0 $0 $1,880,000 $9,900 $0 $0
1 |cc |1067862704 |0CAMPO FABIO |Z31001 | 30 $1,880,000 $300,800 [  EPS005| 30 $1,880,000 $235,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,880,000 $9,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,880,000 $300,800 $1,880,000 $235,000 $0 $0 $1,880,000 $9,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/02/02 01:34 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1067862704 OCAMPO LOZANO FABIO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ 9 LT 14 Bonanza vista TURBACO-BOLIVAR 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 98635977 9461749028 | 2024/02/02 2024/02/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $545,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,800 S0 S0 $300,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $300,800 S0 S0 $300,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 S0 S0 $9,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,900 $0 $0 $9,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,000 $0 $0 $235,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $235,000 $0 S0 $235,000

1 $545,700 $0 $0 $545,700

Pagina 2 de 2 2024/02/02 01:34 PM



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA CARTAGENA 0 DIRECCION:Carrera 20 # 29B-57, Pie de la Popa @ CIUDAD DE LA SEDE: CARTAGENA

@ TELEFONO: 6056932674 - 6056446971 () EMAIL: cartagena@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-15

Nombres y apellidos: FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO CC: 1067862704

Fecha de nacimiento: 27/04/1988 Edad: 35 Sexo: MASCULINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-01-15/10:36:53
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-01-15/ 01:04:29

Cargo: INGENIERO AGONOMO

EXAMENES REALIZADOS

* AUDIOMETRIA * EXAMEN

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO OCUPACIONAL OPTOMETRICO
* GLUCOSA EN SUERO,

* ESPIROMETRIA U OTRO FLUIDO * UROANALISIS

DIFERENTE A ORINA
* HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO

RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS * VALORACION DE
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES * PERFIL LIPIDICO PSICOLOGIA
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E OCUPACIONAL

HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracién.

Wendy Riet Snan
WENDY CRISS PEREZ SANJUAN FABIO ANDRES OCAMPO
RM: 1143329490 LOZANO
Firma y sello del médico CC: 1067862704
Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Sur 2 - Zona Franca Fontib6n Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FABIO ANDRES
OCAMPO LOZANO identificado con CC No. 1067862704, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 04/10/2019
Fecha de inicio de cobertura: 31/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 07/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012432787.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


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

BBVA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 1,067,862,704 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 656235132 aperturada el 21 de diciembre de
2018 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 16 de
febrero de 2024.

Para trdmites de nédmina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de niumero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0656235132
Cuenta de 16 digitos: 0656000200235132
Cuenta de 20 digitos: 00130656000200235132

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



=Y Asequradora Solidaria

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINT

=l Novens e Ercress

o de (olombia

Kt a6 Easacila POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
NUMERO ELECTRONICO - PATRICLSUSP09V4
PARA PAGOS

4008425615 POLIZA N0:400 - 47 - 994000098089 ANEXO0:0

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES  ARO DIA MES  ARNO
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: IMPRESTON | 30 ” 1 ”2024| | 30 “ 1 “2024|
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO

s ~N
NOMBRE: FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO IDENTIFICACION: CC 1.067.862.704
DIRECCION: KR 58 N 64 82 clupaD: TURBACO, BOLIVAR TELEFONO: 3105462160

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
AMPAROS
e

Giro de Negocio: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Descripcidén Amparos Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Contrato

CUMPLIMIENTO 01/02/2024 07/04/2025 4,569,726
BENEFICIARIOS

NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

\

4 |

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA,
AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR, ALMACENAR, UTILIZAR,
CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A
LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO
DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN
TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE 2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO
CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA
LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD
RESPONSABLE, CONFORME LO ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su pdliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcion SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES. Aseguradora Solidaria pensando en
su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta péliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién SERVICIOS — CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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FIRMA ASEGURADOR
CLIENTE E ﬂ E

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 9180 ':El}"l'

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoria@solidaria.com.co
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 8
<
OBJETO DE LA GARANTIA EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS §
DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO. |2
COl:PCCNTR.5845248. CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACIONADO CON LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE 3
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION EN EL PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION DESPLAZADA CONFORME A |%
LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER. MONITOREO EN EL MANEJO INTEGRADO DE Q
PLAGAS ENFERMEDADES Y ARVENSES DE CULTIVOS. =)
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VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA TOTAL A PAGAR: ugJ
[0}
L $**x*4,569,725.70 $***26,980.16 $***11,000.00 $***x7 216.23 $***45,196.00 &
f NOMBRE INTERMEDIARIO I CLAVE I%F’AFQT NOMBRE COMPAINIA COASEGURO CEDIDO %PAIRT VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100.00

ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93
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POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

(AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 RAMO: 47 No POLIZA: 994000098089 ANEXO: O
DATOS DEL AFIANZADO
p
NOMBRE: FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO IDENTIFICACION: CC  1.067.862.704
ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
\
p TEXTOITEM 1

CLIENTE
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1067862704 realiz6 el dia 15/02/2024 la induccion en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1067862704 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2.Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4.Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) FABIO ANDRES OCAMPO LOZANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1067862704 el dia 14/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



