SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL BOYACA
CENTRO MINERO-BOYACA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 15
Caodigo Centro 911110
Fecha Elaboracién Abril de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

26635-030805

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 74.081.162 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: juanbumo@gmail.com Namero de Cuenta: 35865843648

IP/NC de contacto: 3132718779 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 6177906/2024 N° Compromiso SIIF

78724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: COMUNICADO 15-9-2024-004414, PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR, ORIENTAR Y
EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LAS
DIFERENTES REDES, AREA TEMATICA TRANSVERSAL EN LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $35.121.420
Namero de pago 1 Valor Total del Contrato: $35.121.420
Valor Bruto Pago: $3.283.710,00 Nuevo Saldo del Contrato: $31.837.710
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.283.710 Ninguno 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 $ 3.283.710 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.925.139 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.925.139,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | ==emeemees 29513675 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  3.283.710,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.313.484(% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.200 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 210.200 | $ 0 Menos Retenciéon en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL Il $ 13.800 | $ 0 Reteica - 8299 0,00 | 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 1,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 1,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 1 0,00 | 1,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 328.371 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040( $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012|$  642.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.283.710,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién de la competencia transversal de proyectos productivos de los programas de articulacién con la media en diferentes

instituciones educativas.

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 disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningin otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui

i B W A5

JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ESTHER LUCIA TAMARA MELO
INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
HARVEY YADIVER DIMATE RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/04/24 10:40:05 USUARIO: SIC - C.C. 74081162
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 74081162 0 JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA | 0 SINARP - SINARP UNICA 8541 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
15-759 CRA 20 2B-22 SUR 3132718779 JUANBUMO@GMAIL.COM

N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

5.d.

Paginal 2024-04-10

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29513675 I 2024-04-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 370.500 0 BANCOLOMBIA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) i ESTADO PLANILLA|
1 29513675 2024-04-12 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA [PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN .
= | O
S S Total Exento de Actividad
O | 8 i TEE
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg o= 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E, NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E PRIEIEEIES || (EEamemnles
)
BUITRAGO MOTTA 1.300.000 PORVENIR- | 1.300.000 NUEVA EPS. 1 300,000 SIN CCF-
1 |cc 74081162 JULIO ANDRES 0 30(30| 0| 0 porony 208.000 0 Ogﬁéol\j 1ov- 1625003\ ~op 0 0 0 0,00000 0 0 0 0 0/03| 0 370500 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 74081162 0 JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA I 0 SINARP - SINARP UNICA 8541 Natural A S O P AG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES B
15-759 CRA 20 2B-22 SUR 3132718779 JUANBUMO@GMAIL.COM N S a
[ ] [ ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29513675 I 2024-04-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 370.500 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) e ESTADO PLANILLA|
1 29513675 2024-04-12 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.300.000 1.300.000 0 0 0
ALD E
- VALOR INTERESES - o5
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 0 0 0 208.000
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 208.000 0 0 0 208.000
EPS(Administradoras: 1) 1 162.500 0 0 0 162.500
NUEVA E.P.S. S.A. MOV | EPS041 | 900156264 | 2 1 162.500 0 0 0 162.500
Gran Total 370.500 0 0 0 370.500




nueva

eps
CERTIFICA

Que las personas relacionadas a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las normas legales
vigentes, han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta Entidad Promotora
de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 74081162 JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA

Estado Cotizante: ACTIVO
Causal: ACTIVO4
Semanas Cotizadas: 4

Fecha Afiliacion: 04/05/2017
Fecha Ultimo Periodo Cotizado: 01/10/2019

Fecha Cancelacion:

Identificacion Tipo . Fecha No.

Afiliad Parent. Beneficiarios Afiliacio Semanas Estado Causal
RC 1058359665 BENEFICIARIO Hijos MARIA JOSE BUITRAGO CASTRO  04/05/2017 4 ACTIVO ACTIVO4
La presente certificacion se expide el dia 02 de abril de 2024 a solicitud del(de la) interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

\/%/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.081.162, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Abril del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JULIO ANDRES
BUITRAGO MOTTA identificado con CC No. 74081162, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 05/04/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/04/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401014160819.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 8 dias del mes de abril 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
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N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Abril de 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidon de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1058359665 Maria José Buitrago Castro HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

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

ey

ez

FRMA L/
Nombre: JULIOANDRES BUITRAGO MOTTA
C.C. 74081162

GRF-F-063 V03
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BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES
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C.C.N® 74.081.162
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7
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o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N /iqQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 74081162 realizd el dia 17/04/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA Identificado(a) con cédula de ciudadania
74081162 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 proteccidon 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 Prevenciéon 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.

iq_,MB’h g

Firma

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

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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141003915183

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4100391518 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 4 0 8 1 1 6 2 0 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 74081162 20010312
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca /5 | Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
CR20 2B 22SUR
42. Correo electrénico juanbumo@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 31327187 7 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1]/|202201,08]|[6 9202047020 9] | | |2 41 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -04-03/14:54: 41 |

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, Pardgrafo 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:

BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-04-2024 02:55:14PM



Psicéloga

CERTIFICACION
SALUD MENTAL — OCUPACIONAL

Datos Generales

Fecha: 27 de enero de 2024

Nombres y Apellidos: JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA
No. De Identificado: C.C. 74.081.162 de Sogamoso
Edad: 40 ainos

Estado Civil: Soltero

Profesion Contador Publico

Escolaridad: Pos Grado

NOMBRE DE LA EMPRESA SENA

Motivo de Evaluacién: Examen Ingreso

Cargo INSTRUCTOR

Interpretacion
Resultados:

Area personal percepcion de si mismo C1: (Adecuado) JABM Es una
persona segura que confia en si mismo, positivo, responsable.
comprometido, con capacidad de adaptarse a los cambios, acepta sus
debilidades, se adecua con facilidad al entorno social.

Area de relaciones interpersonales C2,C7: (Adecuado) JABM es una
persona respetuosa, obediente, empatico, organizado, establece
relaciones con los demas de forma adecuada, excelente,
comunicacion asertiva, trabajo en equipo y capacidad de resolucidn
de conflictos.

Area de objetivos y energia vital (ambiciones laborales) C3, C5:
(Adecuado) JABM, es una persona con metas y objetivos claros,con
deseo de crecimiento y desarrollo en lo personal y laboral, se adapta
con facilidad a los cambios, persistente por lograr el objetivo de sus
proyectos

Area intelectual C6:(Adecuado) JABM es una persona de pensamiento
concreto y objetivo, realista, creativo , dispuesto, con iniciativa propia.
Area de normas y valores (aceptacion e identificacién de lo social) C8:
(Adecuado) JABM es una persona comprometido, asertivo, empatico,
con valores, reglas y normas, acata ordenes, mantiene una conducta
social con parametros adecuados.

Conclusion

JABM Es wuna persona segura, positivo, empatico, confiado
conoce sus capacidades y limitaciones, mantiene una
buena energia vital, se adapta confacilidad al medio, se
le facilita encontrar soluciones a las dificultades, establece
relaciones con los demas de formaadecuada, con
objetivos claros vy realistas, maneja una buena comunicacién, se

adapta a las circunstancias satisfactoriamente, lider, pro activo




Psicéloga

controla los momentos de estrés y ansiedad, con excelente
capacidad de resolucién de conflictos, trato humanizado,
constante por lograr sus objetivos, se adapta con facilidad a los
cambios, deseos de crecimiento y superacidon personal con su
proyecto de vida claro, es dinamico, tiene capacidad de
comprometerse con la norma, mantiene una conducta social con
pardmetros adecuados, es una persona con valores éticos y
morales

Pruebas TEST DE WARTEGG que permite conocer algunas caracteristicas de
aplicadas: su personalidad

Por lo anterior se establece que el Sefor JABM , en las pruebas aplicadas en
el Test de Wartegg no presenta ninguna alteracion del estado mental, y se encuentra
APTO para ocupar el Cargo para la Empresa SENA, presentando las
caracteristicas psicoldgicas que le permiten realizar con éxito determinada labor.

Se expide el presente certificado en la Ciudad de Sogamoso a los veinte y siete (27) dias
del mes Enero del aifo 2024.

LUZ AMANDA ACEVEDO ALBARRACIN
Psicéloga T.P. 245045




DR. WILSON RIVEROS MONTARNA
Médico Cirujano. Univ. Nacional de Colombia
Salud Ocupacional. UPTC

Medicina Laboral Cédula ciudadania: 9534963

Los mejores esténdares de calidad
alserviio de su Organizacion

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

CONTACTOS

3138309153 - 0387750615
wilsonriverosm.medocupacional@gmail.co
m

Carrera 9A No. 14 -77

Sogamoso (Boyaca)

SE’P'%ARDTLMENTO: SOGAMOSO, BOYACA FECHA:  DIA: 27 MES: ENERO ARO: 2024

NOMBRES Y APELLIDOS: JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA

TIPO DL.: CEDULA CIUDADANIA No. DI.: 74081162 EDAD: ?eosfgod(fgé)l Mes  sexo: MASCULINO

EMPRESA: INDEPENDIENTE (CEDULA CIUDADANIA: 0)

CARGO: INSTRUCTOR TIPO DE EXAMEN
IINGRESO:_SI_ EGRESO: __  PERIODICO PROGRAMADO: __ CAMBIO DE OCUPACION: POSINCAPACIDAD: __ DEBASE: __  OTRO:__

Hacemos constar que en la fecha hemos realizado el Examen de Salud Ocupacional al Trabajador Suscrito, teniendo como apoyo las pruebas complementarias del Sistema de Gestién en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la Empresa Respectiva y que se especifican a continuacion:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SISTEMA DE GESTION

PRUEBA OBSERVACION PRUEBA OBSERVACION
Medicina Ocupacional SI Rx. Térax NO
Osteomuscular Sl Rx. Col. Lumbo Sacra NO
Optometria SI Psicologia Sl
Laboratorios Cuadro hemético. Glicemia. Colesterol total. Triglicéridos. HDL. Psicosensométrico NO
LDL. VLDL.
Espirometria NO Cardiovascular Sl
Audiometria NO
Visiometria NO
Tamizaje Visual NO
Electrocardiograma NO
RESULTADOS DE LA VALORACION
Apto para el cargo que aspira Sl Aplazado I
Apto para trabajo en alturas I Requiere nueva valoracién "
Apto para espacios confinados I Requiere evaluar reubicacion laboral I
Apto para continuar en el cargo 1 No apto para el cargo que aspira I
Apto para manipular alimentos I Puede egresar I
RECOMENDACIONES - OBSERVACIONES
Uso de Elementos de Proteccion Personal (EPP), de AN . . .
acuerdo al cargo y funciones especificas Sl Correcién visual permanente SI Toma de niveles de Hepatitis B posvacunacion "
Control periédico en su EPS de primer nivel: Medicina
y Odontologia general, Optometria, Programas de Sl Dieta y ejercicio S Revisar carnet de vacunacion // "
Promocién y Prevencion, etc.
Habitos de vida saludable. Pausas activas. Alternar . : s N
Uso de manos Sl Filtro solar facial " Proteccion naso — bucal con filtros adecuados "
Evitar manipular herramientas de corte y precision, e o .
trabajos con redes eléctricas, etc. I Uso de guantes antialérgicos " Evitar jornadas largas y extenuantes de trabajo "
Evitar conducir de noche, en condiciones medio- s - . . .
ambientales adversas- llovizna, niebla, etc. n Doble proteccion auditiva /i Seguimiento en EPS-ARL para determinar origen /i
Valoracion optometria I Conducir con ventanilla cerrada " Traer concepto EPS reciente SI
Visién lejana con correccion n Proétesis auditiva permanente "
Correccion esfuerzo visual: computador, lectura, etc. " Higiene de columna vertebral Sl
Vision cercana con correccion " No cargas pesadas superiores a // kg. Bimanual "
Actualizar formula optométrica I 5;/1}7” movimientos bruscos, repetitivos y prolongados I
Filtro ocular solar, computador, etc. SI Pausas activas cada // horas por 5 a 10 minutos /i
Foérmula optométrica con filtros especiales 1 Uso medias antivarices I
REMISION - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Remision SI
Vigilancia Epidemioldgica Sl Ergonémico Sl Auditivo I Visual I I Cardiovascular Sl Respiratorio I Otro

PACIENTE:

e

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

Aoy

WILSON RIVEROS MONTARNA

Medicina especializada, Medicina Laboral
Registro Profesional: 15515/97--LS00387/23

By fago Mo Ao

JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA

CERTIFICO QUE: 1. Asisto de manera libre, voluntaria y sin presiones a realizarme el Examen Médico Laboral para determinar mi Estado de Salud y Aptitud para el Cargo que aspiro. 2. Se me informaron los beneficios, riesgos, alternativas e
implicaciones de practicarme dicho Examen. AUTORIZO: 1. A suministrar la informacién del Certificado Médico de Aptitud Laboral al Empleador. 2. Que la informacién de mi historia clinica se use con fines estadisticos, realizar y presentar el

informe de Condiciones de Salud a la Empresa. 3. Al Médico A REALIZAR historia clinica y examen fisico de acuerdo a los pardmetros de Semiologia Médica (me explicaron ampliamente, aclaré dudas). ENTIENDO QUE: 1. SI NO INFORMO
adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden ocasionar confusiones en el diagnéstico o errores en la seleccion de las conductas, por lo que no seran atribuibles al Médico. 2. NO TRAMITO las Remisiones, pueden

presentarse inconvenientes con mi salud ajenas al actuar del Médico.

1/1

Naxvan Soft
www.naxvansoft.com




DR. WILSON RIVEROS MONTANA CONTACTOS

Médico Cirujano. Univ. Nacional de Colombia o 3138309153 - 0387750615
. wilsonriverosm.medocupacional@gmail.co
Salud Ocupacional. UPTC m

A . . Carrera 9A No. 14 -77
Medicina Laboral Cédula cludadania: 9534963 Sogamoso (Boyaca)

alsenvico de su Organizacén

REMISION(ES) / ORDEN(ES) MEDICA(S)

PACIENTE: JULIO ANDRES BUITRAGO . NUMERO IDENTIFICACION: FECHA NACIMIENTO: EDAD: 40 afio(s) 11 mes(es) 6
MOTTA TIPO IDENTIFICACION: CC 74081162 21/02/1983 dia(s)
GENERO: Masculino INSTITUCION ADMINISTRADORA: NUEVA EPS TIPO PLAN: Otro TIPO VINCULACION: No Aplica
TIPO ORDEN: REMISION(ES) MEDICA(S) FECHA: 27/01/2024

DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL

* Medicina general.
- Observaciones: PACIENTE CON IMC 32,79. LABORATORIOS DEL 27/01/2024 GLICEMIA 107, COLESTEROL TOTAL 224, 1
TRIGLICERIDOS 557, HDL 35. IDx. 1. OBESIDAD GRADO |. 2. HIPERLIPIDEMIA MIXTA.

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

)/ /‘;i

WILSON RIVEROS MONTARNA
Medicina especializada, Medicina Laboral wwwh.‘::;’\?er\]nigg.com
Registro Profesional: 15515/97--LS00387/23



CALLE 10, No. 11-15

‘ mcoloptlcas EXAM EN OPTOM ETR'CO CEL 3133769505-3174350796

sogamoso-colopticas@gmailcom

OPTOMETRIA INTEGRAL & SALUD VISUAL LABORAL

[ TIPOEXAMEN |1 [P [R | O |
FECHA: Rk \U—) \\ UL . empresa: FJ,‘) i }\”L_J(\ \f\ v 0D

NOMBRE ( \\\\ - J)m&m—e% oy \'Y A THAT . EAD: ggﬁos.cc: AN (}E;? L\ 6?, |
ANTECEDENTES PERSONALES: 8] ax: p\\ \Y\UUY‘&C) &
ANTECEDENTES PERSONALES / FAMILIARES VISUALES: E\\ ) \f"('“_%)ﬂk\/"i)l )

ANTECEDENTES OCUPACIONALES VISUALES:

I

- 'l
I
USA ANTEOJOS ‘5(' NO BIFOCAL PROGRESIVO sl @k c | s ;&3 | TRAE CORRECCION | '}q NO

TIPO DE USO: ?{D\WUY\{;\Y\\'Q (; . ULTIMA ACTUALIZACION: \C Y (-‘ )\T\(L_\C -O SULTIMO EXAMEN: &) ‘W%O S

ANAMNESIS (SINTOMATOLOGIA)

EXAMEN EXTERNO:

oD '
I pleMe rexy | /\ /_\ ST ‘-ﬂ’(\/l\/'\“\

naswd. S W A’OJ-

AGUDEZA VISUAL:
SIN CORRECCION CON CORRECCION , [
bt mmgtmh | VISION LEJANA VISION FROXIMA VISION LEJANA VISION PROXIMA \PH
DERECHO - “3";?-—1LU)P‘3R) fz VT I 1 \
ZQUIERDO ~— % {537 = % 1 s O\ 1D LI \
AMBOS 010S — : e I T s !
- =

MOTILIDAD: PPC @QVY\ ) CT 40 CM @‘x Y 6M 8
OFTALMOSCOPIA OD: Py-Ead \U—\ S

5 QD
- ol B\ e Dr( hebh " S \'L “beservaciones: | N RAY % A <_4
=~ {5
REFRACCION 0D: (> = (- \Cf\ \/ \(—) = AV__ 2 i! ADD + { AV ,
— . i =y J
on: LT Oy DOxSH =< AV ( Z—LADD+ AV
Wi
VISION CROMATICA: NORMAD! ANORMAL OBSERVACIONES: ESTEREOPSIS: NORMAL ﬁgonmm
ESTADO CORRECCION: NORMALX ANORMAL NORMAL PARA PATOLOGIADE BASE ____
IMPRESION DIAGNOSTICA
EMETROPE MIOPIA AMBLIOPIA PTERIGION CATARATA
ASTIG. MIOPICO ~< | RIPERMETROPIA DISCROMATOPSIA PINGUECULA QUERATOCONO
ASTIG.HIPERMETROIPICO PRESBICIA ESTRABISMO BLEFARITIS ANISOMETROPIA
OTROS:
. RECOMENDACIONES
USO RX PERMANENTE < | USO RX DESCANSO USO EPP VISUAL VALORACION OFTALMOLOGICA
USO RX VISION LEJANA [ USO RX VIDEOTERMINALES PAUSAS ACTIVAS ~/ | TOPOGRAFIA CORNEAL
USO RX VISION PROXIMA USO RX PROTECCION SOLAR PVE TRATAMIENTO ORTOPTICA -
OTROS: '

OBSERVACIONES: \\ \)\:V(- (\—QC\@{\ A b(\_}) \(\}"\ QXJ\OW\\ CONTROL 6 MESES_y-— 1AR0 74

PACIENTE CC -




7 LAB i

LABORATORIO CLINICO
Pagina 1 de 2

Paciente: JULIO ANDRES BUITRAGO Orden No: 10026212

Identificacion: 74081162 Edad/Sexo: 40 / M

Médico: MEDICOS VARIOS Fecha Recepcién: 2024-01-27 09:17:56

Convenio: DR. WILSON RIVEROS. CONSULTORIO Fecha Impresion: 2024-01-27 12:25:20.
( ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA )
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Recuento de Leucocitos 8.19 x10e3/uL 450 - 10.0 x10e3/uL
% Granulocitos 56.0 % 50.0 - 67.0%
% Linfocitos 37.7 % 18.0 - 48.3 %
% MID 6.3 % 3.00 - 26.0 %
# Granulocitos 4.58 x10e3/uL 2.00 - 7.8 x10e3/uL
# Linfocitos 3.09 x10e3/uL 1.00 - 4.10 x10e3/uL
# MID 0.52 x10e3/uL 0.10 - 2.90 x10e3/uL
Recuento de Eritrocitos 6.36 x10e3/uL 4.06 - 6.98 x10e3/uL
Hemoglobina 18.4 g/dL 129 - 19.2 g/dL
Hematocrito 55.7 % 41.7 - 57.7 %
Volumen Corpuscular Medio 87.7 fL 75.0 - 98.0 fL
HB Corspuscular Media 29.0 pg 27.8 - 35.5 pg
Concentracion HB Corpucular Media 33.1 g/dL 30.6 - 37.4 g/dL
Ancho Distribucién Eritrocitaria 11.3 % 11.0 - 148 %
Recuento de Plaguetas 271 x10e3/uL 150 - 450 x10e3/uL
Volumen Plaquetario Medio 7.7 fL 6.30 - 10.6 fL
Ancho de Distribucién Plaquetas 15.3 10(GSD)
Plaquetocrito 0.207 %

1_

DEYSI TATIANA NIETO
BACTERIOLOGA
T.P. 1057574084

Calle 14 # 9-63 Tel: 7729438 - 3134950210 www.winlab.com.co e-mail: winlabsog@gmail.com
"La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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LABORATORIO CLINICO
Pagina 2 de 2

Paciente: JULIO ANDRES BUITRAGO Orden No: 10026212

Identificacion: 74081162 Edad/Sexo: 40 / M

Médico: MEDICOS VARIOS Fecha Recepcién: 2024-01-27 09:17:56

Convenio: DR. WILSON RIVEROS. CONSULTORIO Fecha Impresion: 2024-01-27 12:25:20.
( ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA )
QUIMICA
Niveles de Glucosa 107 mg/dI

Nifios : 60 - 100 mg/dl

Adultos 18-60 afios : 74 - 106 mg/dl
Adultos 60-90 afos: 82 - 115 mg/dl

Colesterol Total 224 mg/dI
Optimo  : Hasta 200 mg/d|
Moderado: 200 - 239 mg/dI
Elevado : > 240 mg/dl
Observaciones DATO CONFIRMADO

Suero lechoso

Triglicéridos 557 mg/dl
Hombres :40 - 160 mg/dI
Mujeres :35 - 135 mg/dI
Observaciones DATO CONFIRMADO
Suero lechoso
Colesterol de Alta Densidad - HDL 35.6 mg/dl
Hombres Mujeres
Riesgo Menor : >50 mg/dl
Riesgo Normal : 40-60 mg/dl
Riesgo Elevado: < 40 mg/dl
Colesterol de Baja Densidad - LDL NO SE CALCULA TG mdf@dmg/dl 79 Hasta 189

1_

DEYSI TATIANA NIETO
BACTERIOLOGA
T.P. 1057574084

Calle 14 # 9-63 Tel: 7729438 - 3134950210 www.winlab.com.co e-mail: winlabsog@gmail.com
"La interpretacion de este y todo examen de Laboratorio corresponde exclusivamente al médico"



Referencia
Bancaria

Miércoles, 03 de abril de 2024

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JULIO ANDRES BUITRAGO MOTTA identificado(a) con CC 74.081.162,
a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 35865843648 2024/04/03 ACTIVA

* Importante Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

* Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia en los siguientes numeros: Medellin
- Local: (57-4) 51090 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 B8 B8 - Cali - Local: {57-2) 554 05 05 - Resto del pais:
01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el exterior: Espana {34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 B66 379 97 14,

g

o ectarss poriencts o albuc Bancolombia®™

Bancolombia nunca e yreo electranico,
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VIGILADO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101018046 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: AlAs: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
08 04 ‘ 2024 08 04 2024 00:00 14 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBEELORAZON SOCIAL: BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES [iDenTiFicacioN: ¢ . :74,081,162
DIRECCION:  CR 202 B 22 SUR |C'UDAD= SOGAMOSO - BOYACA |TELEF°N°= 3132718779
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |IDENTIFICACI<5N: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CENTRO MINERO - VDA MORCA KM 7 SECTOR BATA |C'U°AD= SOGAMOSO - BOYACA |TELEFONO: 7721313
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.6177906 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LAS DIFERENTES REDES, AREA TEMATICA
TRANSVERSAL EN LOS PROGRAMAS DE ARTICULACION CON LA MEDIA DE CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE. SEGUN TERMINOS,
CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

AMPAROS

RS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 08/04/2024 14/04/2025 $3,512,142.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: WVA: TOTALA PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$15,000.00 $ 8,000.00 $4,370.00) $27,370.00] $3,512,142.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 EDIF GEMINIS Il - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

/'P

/i ©
51-46-101018046
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, DLF093098B

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 51-46-101018046, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en SOGAMOSO, a los 8 dias del mes de Abril de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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http://www.segurosdelestado.com/
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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ESTRADOSA

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDJCACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

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

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

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 TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101018046

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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 RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS 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 EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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 DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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 TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LALEY 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.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

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

2.2. DANOS 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 FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

I.ﬁ“.I“H‘IHII“IIHII"II"II"II"IIHII"ll"l."l."ﬁ

ARSI BRY icuLo 1079 DEL coDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTAREODBHEABH®R RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

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

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

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 ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA 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 EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.

\
A

Bﬂﬂf

=

¢

~

%

\
A

alerelage

—

-

Y
A

¢

\
A

¢

tlejerelelelerele

|

¢

\
4

QEEREERE

~

~

2 R R

A

\
A

Q¢

~

£]®

\
A

BEEE

\
A

¢

\
i

¢

ﬂﬁﬂﬂﬂﬂ



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167005500860

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 30000076848922
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
RECIBIMOS DE: BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES CC. 74.081.162
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos . ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101018046
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO0-46-101018046-0-1 $0.00 $27,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 27,370.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 27,370.00
OTROS:
TRANSACCION: 0005500860 TOTAL: $27,370.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

4/8/2024 9:55:46AM

172.16.10.23



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167005500860

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 30000076848922
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
RECIBIMOS DE: BUITRAGO MOTTA JULIO ANDRES CC. 74.081.162
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos . ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101018046
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO0-46-101018046-0-1 $0.00 $27,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 27,370.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 27,370.00
OTROS:
TRANSACCION: 0005500860 TOTAL: $27,370.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

4/8/2024 9:55:46AM

172.16.10.23



	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
	Ciudad
	Hace constar:
	Compromiso SST:

