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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
REGIONAL CAUCA

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

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

ICadigo Regional 19
ICodigo Centro 930710
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

40229-318165

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA
1.061.718.303
robinsonca@unicauca.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
86896469209

IP/N° de contacto: 3104933788 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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
Ne° del contrato: 7372004/2025 N° Compromiso SIIF 12825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL
DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR DE NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE COMERCIO Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 07/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.681.597
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.681.597
Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.388.720
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.877 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 $4.292.877 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.845.377 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|  2.845.377,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9480472691 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.292.877,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.717.151($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 274.800 [$ 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 | $ 9.000 |$ 0 Reteica - 8541 - POPAYAN 8.586,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  949.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.284.291,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional

integral en POPAYAN FICHA PROCESO DE CREACION HUMANIZACION EN SERVICIOS DE LA SALUD

Orientar Formacién Profesional

integral en POPAYAN FICHA PROCESO DE CREACION CUIDADOS BASICOS DEL ADULTO MAYOR

Orientar Formacién Profesional

integral en POPAYAN FICHA PROCESO DE CREACION PRIMEROS AUXILOS

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

ROl N EoN MO ¢

Firmado
digitalmente por
ROBINSON CAMILO
GONZALEZ

Fecha: 2025.02.17
12:32:20-05'00"

ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié 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.

Firmado
digitalmente por

ANA ALEXANDRA
‘Naqnd‘@ “ RODRIGUEZ

Fecha: 2025.02.17
18:48:18 -05'00"

El Supervisor,

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

17/02/25 12:29:43 USUARIO: SIC - C.C. 1061718303




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1061718303 GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA24171 POPAYAN-CAUCA 8326598 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1273119393 9480472691 | 2025/02/04 2025/02/17 | BANCOLOMBIA 13 $524,200
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) $1,790,000 $286,400 $1,790,000 $223,800 $1,790,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,790,000 $286,400 $1,790,000 $223,800 $0 $0 $1,790,000 $9,400 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,790,000 $286,400 $1,790,000 $223,800 $0 $0 $1,790,000 $9,400 $0 $0
1 |cc |1061718303 |Soogmle'f |Z30301 | 30 $1,790,000 $286,400(  EPS037[ 30 $1,790,000 $223,800 0 0 S0 14-23) 30 $1,790,000 $9,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,790,000 $286,400 $1,790,000 $223,800 $0 $0 $1,790,000 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/02/17 12:16 PM



aportes 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 1061718303 GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA24171 POPAYAN-CAUCA 8326598 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1273119393 9480472691 | 2025/02/04 2025/02/17 | BANCOLOMBIA 13 $524,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

Pagina 2 de 2

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
EPS037 900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $286,400 $2,500 S0
1 $286,400 $2,500 S0
1 $9,400 $100 $0
1 $9,400 $100 $0
1 $223,800 $2,000 $0
1 $223,800 $2,000 $0
1 $519,600 $4,600 $0

$288,900
$288,900
$9,500
$9,500
$225,800
$225,800
$524,200

2025/02/17 12:16 PM




= Bancolombia / ~. /

Sucursal Virtual 17 febrero 2025 12:08:48
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1273119393

Comercio Referencia 1
APORTES EN LINEA 190.146.87.211
Fecha Referencia 2
17 febrero 2025 12:08:48 CC

Numero de factura Referencia 3
9480472691 1061718303
Descripcion del pago Valor del Pago
Pago de la Planilla de aportes con

clave: 9480472691 $524,200
Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1207559393 $0

Producto origen

Cuenta de ahorros
*Exk 2419

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA identificado(a) con CC 1061718303 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/12/2021

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. IPS NUEVA POPAYAN UT - U.T. IPS NUEVA POPAYAN - TR1
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 20 dias
del mes 1 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




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:

ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.718.303, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Enero del 2025.

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




PR Medicina integral ocupacional ew seguridad y salud
"MIOSS IPS S.A.S"
NlT.j01455055— &
calle 14 # 4-10 ®Barrio Vasquez Cobo (Papagdw -cauea )
IPS S.A.S 3187899935 - (602) 2025447
Mediicina Infegral Ocupacional wioss.ips@agmatl.com - mioss.ips.sas@notmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.776
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
15 | 01 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
|uda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO MASCULING | s Avosemeses | oo 1061718303
- 15 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
FISIOTERAPEUTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADORY LOS

Observaciones: NO APLICA REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO.
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR f,f ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : NUTRICIONISTA POR USO DE EPP : DEACUERDO A LA TAREA HABITOS SALUDABLES

ALTERACION EN PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : REALIZAR HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS POR 10 MINUTOS
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONCEPTO MEDICO LABORAL: CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS
REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO.

PACIENTE SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO A DESEMPENAR

EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES. SIN DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIAS DE ORIGEN LABORAL.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: SE RECOMIENDA USO DE LENTES CON FILTRO PARA PANTALLAS, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
ESTRICTAS CADA 2 HORAS Y USO DE EPP, VALORACION ANUAL POR MEDICINA LABORAL.

RECOMENDACIONES MEDICAS: SE REMITE A SU EPS PARA VALORACION POR NUTRICIONISTA POR SOBREPESO.

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Médico Aspirante o Trabajador

ROBINSON  (AMILO 6.

Nombre: GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO

#C:- _-”b* oue Tioeez
e, Claudia Flprez O
B B -

Nombre: FLOREZ BURBANO CLAUDIA MERCEDES

Firma: Firma:

m|a"
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iPS SAS

FUNDACION DE EXCELENCIA EN SALUD

iComgeometidos con tu Sienestor!

NIT: [901273484-0] FUNDACION DE EXCELENCIA EN SALUD IPS SAS

Codigo: 1900109224
POPAYAN
Telefono(s): 6028377696 POPAYAN (CAUCA)

Tipo Id Historia/ld Nombre Direccion

CcC 1061718303 ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA CALLE 25 # 12-16 CASA 25
Fec. Nac. Edad Eps/Arl Regimen

1989-05-01 35 ANOS NUEVA EPS CONTRIBUTIVO
Responsable: TEOTIMO GONZALEZ CACIQUE PADRE O MADRE

Historia Clinica

Cups: [890307] CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OPTOMETRIA

Finalidad de consulta: NO APLICA  Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

MOTIVO DE CONSULTA

PACIENTE REFIERE VENIR POR CONTROL (REMISION DE EXAMEN OCUPACIONAL)

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE NO USUARIO DE CORRECCION OPTICA QUE ASISTE A CONSULTA POR CONTROL

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
FARMACOLOGICOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA
FAMILIARES: NIEGA
EXAMEN FISICO
Agudeza visual de lejos SC OD: 20/20
Agudeza visual de cerca SC OD: 0.5M
Agudeza visual de lejos SC Ol: 20/20
Agudeza visual de cerca SC Ol: 0.5M
REFRACCION
Autorefraccion OD: +0.25-0.25X90
Subjetiva OD: N
Agudeza visual CC OD: 20/20 AV VP: 0.5M
Autorefraccion Ol: +0.25-0.25X90
Subjetiva Ol: N
Agudeza visual CC Ol: 20/20 AV VP: 0.5M

Posicion primaria de la mirada: ORTHOFORIA.

Versiones y ducciones: MOVIMIENTOS OCULARES NORMALES.

CICLOPLEJIA: OD Ol

EXAMEN EXTERNO

Telefono
3104933788
Afiliado
COTIZANTE
Telefono:

Sexo

M
Categoria

A
3104933788

Parpado OD:: CORNEA CLARA, CAMARA ANTERIOR FORMADA, PUPILA CENTRAL REACTIVA, CRISTALINO TRANSPARENTE. Parpado Ol: :CORNEA CLARA,
CAMARA ANTERIOR FORMADA, PUPILA CENTRAL REACTIVA, CRISTALINO TRANSPARENTE.

SEGMENTO POSTERIOR

Papila OD: PAPILA DEFINIDA CON EXCAVACION 0.3, MACULA NORMAL, RETINA APLICADA AL MOMENTO DEL ESTUDIO.

Papila Ol: PAPILA DEFINIDA CON EXCAVACION 0.3, MACULA NORMAL, RETINA APLICADA AL MOMENTO DEL ESTUDIO.

ANALISIS Y RESUMEN: .

DIAGNOSTICOS
DESCRIPCION
[2010] EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

PLAN DE MANEJO:

1. NO SE ENVIA RX OPTICA DE USO PERMANENTE.
2. CONTROL OPTOMETRIA EN 1 ANO.

TIPO

CONFIRMADO NUEVO

3. SE EXPLICA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA



- SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE TENER UNA BUENA DISTANCIA DE TRABAJO EN ACTIVIDADES EN VISION PROXIMA DE 40 A 50 CM.
- REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN ACTIVIDADES PROLONGADAS EN VISION PROXIMA, REGLA 20/20/20.

-

OPTOMETRA
Rep 1088353768
Profesional: SEBASTIAN MARIN GRISALES OPTOMETRA

Registro: 1088353768 Fecha: 2025-01-14 Hora: 17:58



Audiometria Digital ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA http://preventsalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_audio.snt
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(1 ;/) PREVENTSALUD

EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 1061718303

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sdlo podra

ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Fecha: 2025-01-16
Nombre: ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA Documento: 1061718303
Edad: 35 afios Género: Masculino
Ocupacion: INSTRUCTOR Teléfono: 3104933788
Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis -media N Hipertension arterial N
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumatoldgicos N
Alergias N Labio y paladar hendido N‘Ototdxicos N Sordera familiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologia infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis N Patologia viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia N Trauma craneo encefalico N Otros N

Observaciones: No refiere patologias personales de importancia audioldgica.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Conduccién de vehiculos Ocasional,

4. EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacién(Ocup)-Tiempo de exposicion(Te)-Proteccidn auditiva(PA)
Ocup: Fisioterapéuta - Te: 84 Meses - Fr: Ninguna - PA: Ninguna

5. EVALUACION DEL OIDO (N=Normal, A=Anormal)
Pabellon N Conductos N Timpanos N Lébulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologAas.

6. AUDIOMETRIA TONAL

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUENCIA EN Hz

125 250 500 1000 2000 : 4000 : 8000 125 250 500 1000 2000 : 4000 : 8000
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PROMEDIO (Frec. 500-1k-2k-3k) CLASIFICACION ELI INTERPRETACION
Oido derecho: 11 B Normal bueno
Oido izquierdo: 10 B Normal bueno

16/01/2025, 11:38 a. m.



Audiometria Digital ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA http://preventsalud.rednacional.com.co/erp/snt/websys_audio.snt

2de?2

CLASIFICACION S.A.L.: A Normal
PRESBIACUSIA: 7 dB

7. CONCEPTO AUDIOLOGICO
Audicién normal bilateral.

8. RECOMENDACIONES
Utilizar proteccidn auditiva adecuada en ambientes ruidosos laborales.
Realizar control audiométrico en 12 meses.

9. OBSERVACIONES FINALES
Comparando la audiometria actual con la realizada el 2024-07-02 en la sede de PREVENT SALUD LTDA, se concluye audicion

estable.

DL (A 8

Elizabeth Fernanda Ceron Torres

UNIVERSIDAD DEL CAUCA Firma para identificaciéon de usuario -1 .
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA Escanee F‘jl codigo si
RESOLUCION 02166-03-2015 Documento: 1061718303 desea verificar datos

ANEXO: RESULTADOS DE AUDIOMETRIAS ANTERIORES Vs ULTIMA AUDIOMETRIA
A continuacién se presentan los audiogramas de evaluaciones anteriores que reposan en nuestro sistema para este usuario, con las fechas de
realizacion y dos tablas con los resultados obtenidos en cada una de las frecuencias de prueba, asi como el cambio en decibeles con la audiometria
actual. Esto de acuerdo a lo establecido en el GATISO del Ministerio de la Proteccidn Social, permite hacer el seguimiento de la variabilidad en cada
una de las frecuencias.

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
125 250 500 %i:EUCA: uz' 40008000 Audiometria realizada en 125 250 500 ‘551‘;505‘\: uzv 40008000 Audiometria realizada en
0 s 2024-07-02 o e 2024-07-02
2 3 S92 [Frec. [250 [500 [1K [2K [3K 4K [6K [8K e 1 “xi| [Frec. [250 [500 [1K [2K [3K [4K |6K |8K
g @ ; Lm VA 15 | 10 10] 5 f10[15[10[10| 4 = b VA 10 | 15 |10] 5 [15/20[10]15
L [ ™ NO o /o fofofo]o B ™ o o /o fofofo]o
5 0 H 5 60 H
g I : Variacién en dB con audiometria actual & r NN Variacién en dB con audiometria actual
o & Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K - : " "k Frec. 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K
; i VA 0 0 0-5-50 0 -5 i VA 0 5 0-550505
120 : B vo 0 0 00000 120 ; B vo 0 0 0000

Calle 17 norte No. 9-85 Barrio Antonio NariAxo Popayan - Colombia PBX: 602 8361084
preventsalud.co info@preventsalud.co

Impreso por: nury.matta
Fecha: 2025-01-16 Hora: 11:37

16/01/2025, 11:38 a. m.



(’?:\ PREVENTSALUD RESULTADOS

FECHA: 2025-01-16 HORA: 07:28:11

1061718303

NIT: 900222090-0

GLUCOSA EN SUERO

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en ¢l figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y

confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento solo podra ser entregado a terceras personas 0 empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

ROBINSON CAMILO GONZALEZ DOCUMENTO: 1061718303 EDAD: 35.71 Afios
NOMBRE: p .

CABRERA TELEFONO: 3104933788 F.Nacimiento: 1989-05-01
DIRECCION: CARRERA 2 4-17 BARRIO LA PAMBA GENERO: M

Popayan

EMPRESA: INDEPENDIENTE

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Suero o Plasma, tecnica enzimatica colorimetrica mg/dL 97.30 70-110 mg/mL

-

r
b (i ©

0 ALY
UDLBON (AW
- ? Firma para identificacién de usuario

— ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA

Responsable: YEISLAN ALBERTO AHUMADA CABALLERO
CORPORACION UNIVERSITARIA RAFAEL NUNEZ
BACTERIOLOGO
FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD -FUCS
ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD

desea verificar datos

Calle 17 norte No. 9-85 Barrio Antonio NariA+o Popayan - Colombia PBX: 602 8361084
preventsalud.co info@preventsalud.co



iPS SAS

FUNDACION DE EXCELENCIA EN SALUD

iComgeometidos con tu Sienestor!

NIT: [901273484-0] FUNDACION DE EXCELENCIA EN SALUD IPS SAS

Codigo: 1900109224
POPAYAN
Telefono(s): 6028377696 POPAYAN (CAUCA)

Tipo Id Historia/ld Nombre Direccion

CcC 1061718303 ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA CALLE 25 # 12-16 CASA 25
Fec. Nac. Edad Eps/Arl Regimen

1989-05-01 35 ANOS NUEVA EPS CONTRIBUTIVO
Responsable: TEOTIMO GONZALEZ CACIQUE PADRE O MADRE

Historia Clinica

Cups: [890307] CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OPTOMETRIA

Finalidad de consulta: NO APLICA  Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

MOTIVO DE CONSULTA

PACIENTE REFIERE VENIR POR CONTROL (REMISION DE EXAMEN OCUPACIONAL)

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE NO USUARIO DE CORRECCION OPTICA QUE ASISTE A CONSULTA POR CONTROL

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
FARMACOLOGICOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA
FAMILIARES: NIEGA
EXAMEN FISICO
Agudeza visual de lejos SC OD: 20/20
Agudeza visual de cerca SC OD: 0.5M
Agudeza visual de lejos SC Ol: 20/20
Agudeza visual de cerca SC Ol: 0.5M
REFRACCION
Autorefraccion OD: +0.25-0.25X90
Subjetiva OD: N
Agudeza visual CC OD: 20/20 AV VP: 0.5M
Autorefraccion Ol: +0.25-0.25X90
Subjetiva Ol: N
Agudeza visual CC Ol: 20/20 AV VP: 0.5M

Posicion primaria de la mirada: ORTHOFORIA.

Versiones y ducciones: MOVIMIENTOS OCULARES NORMALES.

CICLOPLEJIA: OD Ol

EXAMEN EXTERNO

Telefono
3104933788
Afiliado
COTIZANTE
Telefono:

Sexo

M
Categoria

A
3104933788

Parpado OD:: CORNEA CLARA, CAMARA ANTERIOR FORMADA, PUPILA CENTRAL REACTIVA, CRISTALINO TRANSPARENTE. Parpado Ol: :CORNEA CLARA,
CAMARA ANTERIOR FORMADA, PUPILA CENTRAL REACTIVA, CRISTALINO TRANSPARENTE.

SEGMENTO POSTERIOR

Papila OD: PAPILA DEFINIDA CON EXCAVACION 0.3, MACULA NORMAL, RETINA APLICADA AL MOMENTO DEL ESTUDIO.

Papila Ol: PAPILA DEFINIDA CON EXCAVACION 0.3, MACULA NORMAL, RETINA APLICADA AL MOMENTO DEL ESTUDIO.

ANALISIS Y RESUMEN: .

DIAGNOSTICOS
DESCRIPCION
[2010] EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

PLAN DE MANEJO:

1. NO SE ENVIA RX OPTICA DE USO PERMANENTE.
2. CONTROL OPTOMETRIA EN 1 ANO.

TIPO

CONFIRMADO NUEVO

3. SE EXPLICA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA



- SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE TENER UNA BUENA DISTANCIA DE TRABAJO EN ACTIVIDADES EN VISION PROXIMA DE 40 A 50 CM.
- REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN ACTIVIDADES PROLONGADAS EN VISION PROXIMA, REGLA 20/20/20.

-

OPTOMETRA
Rep 1088353768
Profesional: SEBASTIAN MARIN GRISALES OPTOMETRA

Registro: 1088353768 Fecha: 2025-01-14 Hora: 17:58



Psicologa Especialista en Seguridad

Rocio del Pilar Jiménez Guerrero

y Salud en el Trabajo Certificada en Primary Training Course Rational-Emotive
Cognitive-Behavioral Theory and Thechniques
VALORACION PSICOLOGICA OCUPACIONAL
ENTREVISTA INDIVIDUAL
I. INFORMACION DE LA VALORACION PSICOLOGICA
FECHA: Miércoles 12 de febrero de 2025
HORA: 6:00 p. m. TIPO DE EXAMEN: INGRESO EGRESO PERIODICO
ENTIDAD SOLICITANTE: SENA RegionalCauca.C'entro de Comercioy «
Servicios
Il. DATOS BASICOS DEL CONSULTANTE
NOMBRE: Robinson Camilo Gonzalez Cabrera
TIPO DE DOCUMENTO: N. DE DOCUMENTO: LUGAR DE .
CcC 1061718303 ; Popayan, Cauca
EXPEDICION:
01 de mayo
FECHA DE NACIMIENTO: |de 1989 EDAD: 35 afios PROCEDENCIA: Samaniego, Narifio
ESTADO CIVIL: Uniodn Libre LUGAR DE Popayan, DIRECCION
RESIDENCIA: Cauca DE Cra2daN. 4-17 Barrio La
RESIDENCIA: Pamba
NUMERO DE CELULAR:  [3104933788[NUMERO TELEFONICO] NA E-MAIL: robinsonca@unicauca.edu
NIVEL DE FORMACION Profesion Fisioterapeuta/Especialista en SST Ocupacion Actual/Ultima Instructor

COMPOSICION DEL NUCLEO FAMILIAR

lll. ANTECEDENTES FAMILIARES

NOMBRE EDAD PARENTEZCQO OCUPACION VIVE CON EL CONSULTANTE| VINCULO
Maria Luz Dary Andrade 59(Suegra Contadora Publica Sl Normal
Karen Viviana Andrade Bravd 35|Compariera Fonoaudidloga Sl Estrecho

DINAMICA FAMILIAR

El consultante describe un hogar en el que se respetan las individualidades y se designan tareas
en comun. Cooperany son empaticos y atentos entre ellos.

IV. ANTECEDENTES PERSONALES

CATEGORIA Sl NO OBSERVACIONES
Enfermedad Médica X
Atencion por Psicologia o Psiquiatria X
Consumo de Medicamentos X
Alteraciones en Suefio X Duerme 8 horas en promedio
Alteraciones en Alimentacién X Se encuentra en meta personal de comer saludable
Se describe entusiasta que le permite
Alteraciones en el Estado de Animo X iniciary finalizar proyectos.
Pensamientos y/o Conductas Autolesivas
Estrategias de Afrontamiento: El consultante manifiesta
que aprendid a gestionar su tiempo a través de la
Sintomatologia por Estrés/Ansiedad/Depresion X planeacion de sus tareas por escrito y priorizar. Y confia
en la calidad de su trabajo que le generaredesy
contactos.

E-mail: rociojguerrero030400@gmail.com
Mévily Wp: 3132107059

1G:

psrocioj


mailto:robinsonca@unicauca.edu.co
mailto:robinsonca@unicauca.edu.co

Psicologa Especialista en Seguridad Rocio del Pilar Jiménez Guerrero
y Salud en el Trabajo Certificada en Primary Training Course Rational-Emotive
Cognitive-Behavioral Theory and Thechniques

CATEGORIA SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO
Examen Mental X
Percepcién Personal (Autoconcepto, Autoimagen,
Autoregulacion) X

V. ANTECEDENES SOCIALES
CATEGORIA FAVORABLE| NO FAVORABLE OBSERVACIONES
Red de Apoyo X
Manejo de Relaciones Interpersonales
Habilidades Comunicativas
Participacion Actividades Sociales
Correspondencia entre la Formaciény la Ocupacion
Percepcion de Satisfaccién Ocupacional
Percepcion de sinergia 'y cooperacion ocupacional

El consultante manifiesta orientacion al servicio.

XIX|IX|IX|X]|>x

VI. CONCEPTO PSICOLOGICO
DIMENSION VALORACION

Consultante que se muestra orientado, conciente, coherente, con fluidez verbal, de porte y

actitudes adecuadas. Inclinado a su salud personal: deporte, habitos alimenticios y

COMPORTAMENTAL eficiencia. Disciplinado.

AFECTIVA Persona principalmente entusiasta, empaticay emocional.

Durante la entrevista se evidencia: Desarrollo cognitivo saludable

COGNITIVA acorde a su edady rol. Flexibilidad para aprendery deseo de
superacion constante.

Se identifica segun relato: notoria facilidad en el establecimientoy

SOCIAL mantenimiento de relaciones interpersonales correspondientes a

su grupo intimo, medio y externo.
Durante la entrevista se observa que el consultante Robinson

Camilo Gonzalez Cabrera presenta un estado psicoldgico saludable

CONCLUSION caracterizado en un desarrollo cognitivo adecuado, consciencia
sobre sus emociones y comportamiento adaptativo. Sin

antecedentes y/o sintomas clinicos psicoldgicos o psiquiatricos.

APTO
. APTO .
VALORACION CON RECOMENDACION NOAPTO
X NA NA

s | _
lOL/“ m /\ Ck(\
01N \ene- &

~ -

Rocio Del Pilar Jiménez Guerrero
Psic6loga UPB Registro 16193/05
Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo Licencia Rsl 17651

E-mail: rociojguerrero030400@gmail.com
Mévily Wp: 3132107059
IG: psrocioj



@ CERTIFICADO DE
HERvicIoN bt el CALCA VAC I@YACI ON
NOMBREQQ\OMQOK Cowdh Cowrdle . |
(oenTiFicacion: $064\@303 . | T | )

VACUNA | DOSIS |FECHA APLICACION | LOTE No. | FIRMA VACUNADOR

P . 034 AN Cpbemage,

i Scanned with |


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

SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO identificacion

cedula de ciudadania No 1061718303 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No (X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Exdmenes Preocupacionales para
Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este soporte
debe ser entregado con la facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del

Decreto 1072 de 2015.

Lu,\\“‘)

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Universidad del Cauca
Registro 12510-10-2018

Se firma en Popaydn el 13 de febrero de 2025

GOR-F-012 V02




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

0) 00001

212489984(8

141161621280

02 4116162128 0

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

14./Buzén electrénico

1 0 6 17 1 8 3 0 3 2 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1061718303
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cauca 179 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal
CL25 12 16 CA 25 BRR NUEVA FRONTERA
42. Correo electronico robinsonca@unicauca.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfore 31049 3 3 7 8 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
85412024071 7||86@21]]20d 7110 1] [8 6 9 9] | | |
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 N N A
53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-02-2025 02:48:35PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1061718303 realizé el dia 17/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061718303 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 proteccidén 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 Prevencion 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.

Firmado digitalmente
por ROBINSON

Rop Nson Mo ¢ CAMILO GONZALEZ
Fecha: 2025.02.17
12:37:59 -05'00'

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ROBINSON CAMILO GONZALEZ CABRERA Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1061718303 el dia 17/02/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA
Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas

Firmado
digitalmente por
ROBINSON CAMILO
GONZALEZ

Fecha: 2025.02.17
12:38:31-05'00'

RO INEoN BMO 6
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 14 de enero de 2025

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ROBISNSON CAMILO GONZALEZ CABRERA
identificado(a) con CC 1061718303, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los
siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado

CUENTA DE AHORROS 86896469209 2018/07/13 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



@ Seguros d. l RECIBO ELECTRONICO No. 188138373
Muindaia

NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: CALI 31/01/2025 12:00:00 a.m.
VALORTOTAL: $29.750,00
RECIBO DE: GONZALEZ CABRERA ROBINSON CAMILO
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061718303
POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. Autorizacion Entidad Valor

EFECTIVO 20259900142781 0 BANCOLOMBIA S.A. 29.750,00

Ramo: CUMPLIMIENTO Péliza(s): 100038245 Certificado(s): 100132221;
OBSERVACIONES:

FIRMA AUTORIZADA

CAJA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019




SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBA

VIGILADO

@ seguros )
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
m u ndla l Dlg'ta”y signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre Date: 2025.01.31 11:36:41 -05:00
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  Qib4Iangno24aybKQDpk@w== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R060008059-DO8T
-~ T N
No. POLIZA lCCS-160938245 No. ANEXO| e No. CERTIFICADO | 100132221 No. RIESGO|
TIPO DE DOCUMENTO ] FECHA DE EXPEDICION ]31/91/2525 SUC. EXPEDIDORA CEN CALI SUR
VIGENCIA DESDE ! VIGENCIA HASTA DiAsS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:00 Horas Del 03/02/2025 24:00 Horas Del 13/04/2026 N/A N/A N/A N/A |
" TOMADOR | GONZALEZ CABRERA, ROBINSON CAMILO | No.DOC. IDENTIDAD | 1.861.718.303
DIRECCION CL 25 12 16 CA 25 BRR NUEVA FRONTERA TELEFONO 3117147519
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CLASE 4 #2-80 TELEFONO 8205108
BENEFICIARIO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS No. DOC. IDENTIDAD |899.999.834-1
| DIRECCION | cLASE 4 #2-80 TELEFONO 8205108 ]
( OBJETO DE CONTRATO )
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.7372004
, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL DESARROLLO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR DE NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE COMERCIO
Y SERVICIOS, PERTENECIENTES A LA RED DE TECNOLOGIAS DE SERVICIOS DE SALUD Y AREA DE CONOCIMIENTO DE LOGISTICA Y GESTION DE LA
PRODUCCION, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO, EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE SE LE ASIGNE POR LA ENTIDAD
CONTRATANTE.
NOTA: SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES: EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO Y
p,
[ NOMBRE DEL AMPARO _ VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©3/02/2025 24:00 Horas Del 13/e4/2026 4.768.159,76 ZB.GBO,BB
L TOTAL ASEGURADO $ 4.768.159,70
( INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION e aniia s 20.000,00
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
pS S
P ~ EXTRA PRIMA
[ DISTRIBUCION COASEGURO \ |
COMPARIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION | PRIMANETA $ 20.000,00
t GASTOS EXP. $ 5.000,00
\ A
IVA $ 4.750,00
I & A
$ 29.750,00
CONVENIO DE PAGO : s
| DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 93/02/2025 ] TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

@ Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
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DE COLOMBIA,

VIGILADO

seqguros = "
g ® ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
- *
tu compania siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.0413-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOQOS GRANDES CONTRIBUYENTES
WA BECIMEN COMUN- AUTORETENEDGHRES VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2R000000059-DO6I y
r N
No.Pf)LIZAl CCS-100038245 |N0.ANEXO| ] | No. CERTIFICADO | 100132221 |Nu. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO [ | FECHA DE EXPEDICIGN | 31/@81/2025 |suc.£xp£n|nm CEN CALI SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ ©3/82/2025 |24:00 Horas Del | 13/04/2026 N/A N/A N/A N/A
o ™
CONDICIONES PARTICULARES

SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA NIT 899.999.034-1

"Con la emisién de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que

aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra

solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogota (+601) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"
\ >

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO 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 LA FALTA 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.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

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

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

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

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

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

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS 01 DIiAS DEL MES
DE_FEBRERO  DE2025

Firmado digitalmente
por ROBINSON
ROBINSON| (AMIWD €. GONZALEZ
Fecha: 2025.02.01
14:11:35-05'00'
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO
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NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

L

Afiliados

cA COLOUBIAA PA SASSAPF

Asoclacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surety Association

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CCS-100038245 y endoso, @ cuyo afianzado es:
GONZALEZ CABRERA, ROBINSON CAMILO Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -
CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DECOMERCIO Y SERVICIOS ,
expedida por la Compania en 31/01/2025, no expirara por falta de pago de la prima de la poliza o de los
certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacidn unilateral por parte del

Tomador o de la Compania.

CEN CALI SUR a los 31 dias del mes ENERO del ano 2025.

.\

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

| ‘ cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando responsablemente.
=74  Protege el Medio Ambiente evitando laimpresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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- CLIENTE-

Fecha de Facturacién 31/01/2025 Fecha Limite de Pago 02/03/2025
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Rrima fncliye Gastos delexpedicion) 25.000,00
Péliza No. CCS-100038245 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 03/02/2025 13/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | $ ]

Datos del Cliente Cheque

GONZALEZ CABRERA, ROBINSON CAMILO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CL 2512 16 CA 25 BRR NUEVA FRONTERA 1061718303

.. JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.
3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 02/03/2025 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO /

Referencia de Pago No. 100132221

Fecha de Facturacién 31/01/2025 Fecha Limite de Pago 02/03/2025
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 25.000,00

Poliza No. CCS-100038245 IVA 4.750,00

Periodo Facturado 03/02/2025 13/04/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | § )

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social GONZALEZ CABRERA, ROBINSON CAMILO No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CL 2512 16 CA 25 BRR NUEVA FRONTERA 1061718303 _
. . JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000100132221(3900)000000029750(96)20250302

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100132221(3900)000000029750(96)20250302

.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre
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