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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ARAUCA

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

CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

81

ICodigo Centro

953010

Fecha Elaboracion

27 de Marzo de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

10347-791196

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.098.663.059

JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR

jcgamboav@sena.edu.co

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

DAVIVIENDA
AHORROS
0000000695535724

IP/N° de contacto: 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 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 NO
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

N° del contrato: 7647143/2025

N° Compromiso SIIF

22525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales y/o de apoyo a la gestion, en la planeacién y ejecucion de la formacién, asi como la evaluacién de los
resultados de aprendizaje definidos en los disefios curriculares asignados, para el desarrollo de habilidades y competencias técnicas
de la poblacién campesina, aportando al fortalecimiento de la economia campesina, familiar, étnica y comunitaria, en concordancia

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 14/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.502.328
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 34.502.328
Valor Bruto Pago: $ 2.008.072,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 32.494.256
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.008.072 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 $2.008.072 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.241.565 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.241.565,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | <ot AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.859.172,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 521.950 |$ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 65.300 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 83.600 |$ 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 | $ 2.800 ($ 0 Reteica - 8560 - SARAVENA 13.014,00 | 0,700%
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 $ 200.807 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$  414.000 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 $1.995.058,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Las actividades del mes de Marzo se desarrollaron en el municipio de Saravena:

SE REALIZO LA BIENVENIDA OFICIAL DE

INSTRUCTORES

EVALUACION SIGA MARZO 2025

INDUCCION CONTRATISTA DE ALIMENTOS Y TURISMO CAMPESENA

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 Pensién, 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 ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

|
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JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR
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 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.
El Supervisor,

JENNY ANDREA SANCHEZ MENDOZA
INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

NESTOR EDUARDO FIGUEROA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

27/03/25 09:33:57 USUARIO: SIC - C.C. 1098663059




OUYNDIA

COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1098663059

Nombres: JULIO CESAR

Apellidos: GAMBOA VILLAMIZAR

No. de Carnet: EDE2125A847D5502D3E8A54F72AA2F2B
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2024-07-29

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS: HOSPITAL DEL SARARE ESE
Departamento - Municipio: ARAUCA-SARAVENA
Categoria: A

OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacion se expide y firma el Martes, 25 de Febrero de 2025, a solicitud del interesado y es valida hasta el
sabado, 03 de Abril de 2025

//ﬂ/z’}. O] \

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




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 CESAR GAMBOA VILLAMIZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.663.059, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

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

Filial e 47N PN Ly




SUPERIMTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 13/03/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1038439901
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: servicioalciudadano@sena.edu.co

Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

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

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1038439901 MARIA EUGENIA HOYOS ARCIA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 458 14/03/2025  CC 1098663059 GAMBOA VILLAMIZAR JULIO 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

447CDADCF1F433536944C1CA8DB7ADBF Certificado impreso el dia 3/13/2025 10:00:43 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Ysd) es de todos
@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol & PositivaColombia *

Minhacienda




@) PosITIVA

‘COMPANIA DE SEGUROS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la JULIO CESAR
| linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. GAMBOA VILLAMIZAR

1098663059

SUPERINTENDENGI PNANCERA
¢ Cor oueie

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
I www.positiva.gov.co nggﬁgihgé 276

[ ]



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 000

212489984(802

141165904931

01

4116590493 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 9 8 6 6 3 0 5 9 6 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10986%63059
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GAMBOA VILLAMIZAR JULIO CESAR
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Saravena 7 36
41. Direccion principal
CR 14 29 36 BRR SAN LUIS
42. Correo electrénico juliocegal@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 31332005 9 5|45 Teléfono 2 3143854656
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
8 560/[20160101]|[s 6212048030 2 | | | |
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 [ N
53.Cod|go|5 |4 9|5 0|5 2| A 'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumo restauran
52 - Facturador electrénico
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

| | ‘ ‘ | ‘ |se.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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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:

GAMBOA VILLAMIZAR JULIO CESAR
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-03-2025 10:41:31AM



Dra. Cyntia Julieth Cristiano

m Medico Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo
(PP Lic. 81-169

~

Cel: 3005310297, Arauca (Arauca)

SENA

N

Medicina Preventiva y
del trabajo

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR 01-3-2025-000017

SE CERTIFICA, QUE AL CONTRATISTA JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR IDENTIFICADO CON CC:
1098663059, SE LE REALIZO VALIDACION DE LA INFORMACION DEL CERTIFICADO MEDICO
OCUPACIONAL DE PREINGRESO, SOLICITADOS POR CONTRATACION PARA EL CARGO DE:

Contratistas con tareas de
formacion para el trabajo
seccional

Redes del

1854201 L
conocimiento

Visiometria,

Psicosocial -
Musculoesquelético

NO

CON BASE EN ESTO, SE INFORMA QUE CUMPLE CON LOS REQUISITOS SEGUN LA CIRCULAR PARA
EL CARGO, ADEMAS SE INFORMA QUE NO REQUIERE INGRESO EN LOS PROGRAMAS DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICOS DEL SENA.

SE EXPIDE EN ARAUCA, EL 25 DE MARZO DE 2025, A SOLICITUD DEL INTERESADO.

FIRMA DEL MEDICO




SYSO SARARE S.A.S

Nit: 900710269-5
Diag. 30 N° 12-18 Saravena Arauca PBX: 8821377 - CEL: 311 217 777¢
BARRIO SAN LUIS- E-mail:sysosararesas@gmail.com

T
Nombre Paciente: Julio Cesar Gamboa Villamizar \1 098663059 H 9339 \
Empresa: PARTICULARES Fecha Nacimiento: H 18/10/1988 |
Direccion: CRA 14 N 29-36 B CENTRO Pé:/na 7 di’ 1
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil:| Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
21120 Masculino 34 = Afos  Union Libre  Tecnologo SARAVENA 28/07/2023 08:59:11
Objetivo: Ingreso E.P.S.: COOSALUD A.R.L.: POSITIVA Cargo: NSTRUCTOR
Contrato: Clasificacion del Riesgo: Estrato: [4] - Medio

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
@ APTO para el Cargo Alturas E Satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
I | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.PS. [~ [ARL [
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
D Auditivo D Visual D CardioVascular D Respiratorio D Ergonomico D Dermatologia | | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR (Con énfasis en:
Cardiovascular, Dermatoldgico, Psicosocial), GLICEMIA EN SANGRE, VISIOMETRIA, PRUEBA PSICOLOGICA CMT (CUESTIONARIO DE
MOTIVACION PARA EL TRABAJO).

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Higiene Postural, Utilizacion EPP, Pausas activas compensatorias, No levantar mas de 25 Kilos, Educacion Ergonomia del Puesto de trabajo.
No ingerir bebidas alcohdlicas, Dieta Baja en Sal, Grasas y Carbohidratos.

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la
naturaleza y propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara SYSO SARARE S.A.S.. Para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a SYSO SARARE S.A.S. para que suministre a las personas o entidades
contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma
legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de
expresar mi consentimiento.

N

FriJul 2053 07/28/23 20620 28/07/2023 16:23:36 Fillul 2073 1) bk

Buenaventura Florez Pico - C.C. 13829200 / RM: R.M. 81-1548 del Generado por SGMI - TERRASOFT, Firma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho
171213 Esp. en salud Ocupacional. NIT. 74814574-9, www.terrasoft.co

Importante: Valide su certificado de aptitud en www.sysosarare.wixsite.com/saravena opcion "DESCARGA AQUI"



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA -~

Un compromiS0 de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098663059 realizé el dia 21/03/2025 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 CESAR GAMBOA VILLAMIZAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098663059 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidn organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA A encia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098663059 el dia 21/03/2025 aprobd la respectiva evaluacién 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 generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucidén 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

ARAUCA, 14 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
ARAUCA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1157968465 angel Julian Gamboa solano Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afnos.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

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

Cordialmente,

JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR
C.C. 1098663059

GRF-F-063 V03



REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

(woe] Tis7sesies ) REGISTROCMIL  yacee 0614258

(Datos de /a oficina de registro - Clase de oficina

Registradur I X EL Notaria D Niimero D:] Consulado D Corregimiento D Inspeccion de D Cédigo | E| A | M
Ul

|Fals - Departamento - Municipio - Correg > e/o Inspeccion de Policia
lCOLOMB!A - ARAUCA - SARAVENA SARAVENA. HOSP. DE SARARE SAN RICARDO DE PAMAPURI * * * * * =

(Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
GAMBOA************ti***** SOLANO k ok ok ok ok ok ok ok dk ok ok ok ok ko ok kK Kk
Nombre(s)
ANGELJULIAN ***i**i********k****i***t**************
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo [2[0]2]0] wes [DJIJc] o= [1]5 MASCULINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccién)
COLOMBIA_ARAUCA_SARAVENA Fohkok ok ok ok ok kh ok ok khhkkhkhkhkhkhhkhhhhkhkkhk** % J
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Nimero certificado de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *********sxxusx 163877914 * * **** =+ J
| V—"
[Datos de madre 0 padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiguen los declarantes para el primer apellido del inscrito) )
Apellidos y nombres completos
SOLANOANGARITALUDDYDAYANA Yok oK ok ok ok kK ok ok Kk ok kodkok ok ok ko k k kk ok ok k ko kR E
Documento de Identificacion (Clase y numero) Ivacionalidad
CCNO 1115744827 Fok ok ok ok ok ok ok ok ok kk ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk COLOMBIA T EEE LYY
o J
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indit los para el pellido del i ) )
Apellidos y nombres completos
GAMBOAV'LLAMIZARJULIOCESAR ****************************************
Documento de identificacion (Clase v nimero) Nacionalidad
CCNO 1098663059 k ok ok ok ok ok ok k k ok okokk ok khkkhkhhkkohk ok ok ok COLOMBIA L A
("Datos dal deglarantc s 3 )
Apellidos y nombres completos
GAMBOAVILLAMIZARJULIOCESAR ****t********t*********i******t
Documento de Tdentificacion (Clase y numero) Firma
CC NO. 1098663050 * * * * * % % % % % ks & % % % % % k& % % % * \:)l;,x{_\
o) _ J
e

p
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

TR KK KK K Kk ok kK kKKK KK KKK K KKK K kK ok ok ok ok ok oKk oKk Kok ok ok ok kKK

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

kokodkokkokok Kk kK ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok okokok ok ok ok ok ok ok * ok ok ok ok ok ok ok ok x %

i

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Fohok ok ok ok XKk k ok ok ok ok ok k k ok ok ok ok ok ok ok ko kk ok ok ok ok ok k ok ko kk ok ok k Kk kR

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
*********t*t**********t***************t***tt*

* k k k k ok kK kK k¥ k %

( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
= 7 fopop fou
0 | ve (DI T1G]. on | 9HS EDGAR Elifé;R O NIETO PENARANDA
| e Nombre y firma J
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
S Tl
S— R
EDGAR EDUARDO NIETO PENARANDA
== Firma \ Nombre y firma Il

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 549;15/12/2020
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DAVIVVIENDAN

CERTIFICADO

SARAVENA, 27/03/2025
ARAUCA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JULIO CESAR GAMBOA
VILLAMIZAR con Cédula de Ciudadania nimero 1098663059

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 000695535724
Fecha de apertura 15/01/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101057098 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DIA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
13 03 ‘ 2025 14 03 2025 00:00 25 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GAMBOA VILLAMIZAR JULIO CESAR [IDENTIFICACION: C.C. :1,098,663,059
DIRECCION:  CR 14 NRO. 29 - 36 |cupAD:— SARAVENA - ARAUCA [ TELEFoNO: 3133200945

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE
ARAUCA REGIONAL ARAUCA

DIRECCION:  CARRERA 20 NO. 28-163 |C'UDAD= ARAUCA - ARAUCA [TELEF°N°= 6078856340
ADICIONAL:

IDENTIFICACION: T, :899,999,034-1

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.7647143 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, AS{ COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
CURRICULARES ASIGNADOS, PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS TECNICAS DE LA POBLACION CAMPESINA, APORTANDO AL FORTALECIMIENTO DE LA ECONOMIA
CAMPESINA, FAMILIAR, ETNICA Y COMUNITARIA, EN CONCORDANCIA CON LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA DIRECCION DEL SISTEMA NACIONAL DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y
LA COORDINACION NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL,DIFERENCIAL E INCLUYENTE A LA ECONOMIA CAMPESINA - CAMPESENA, BAJO LA MODALIDAD DE HORAS EN EL AREA
COMPLEMENTARIA TURISMOMANEJODE LA INFORMACION TURISTICAREGIONAL

AMPAROS

Lo PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/03/2025 25/04/2026 $3,450,232.80
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $ 33,320.00 $ 3,450,232.80) CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA 184152 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 CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

~e
65-46-101057098
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 71733286

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 65-46-101057098, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 MEDELLIN, a los 13 dias del mes de Marzo de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BBl viciLapo
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N':

65461010570980

FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: GAMBOA VILLAMIZAR JULIO CESAR C.C. C.C.:1,098,663,059

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101057098

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101057098 -0 - 0 $ 20,000.00 $ 8,000.00) $ 5,320.00 $ 33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 65461010570980
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: GAMBOA VILLAMIZAR JULIO CESAR C.C. C.C.:1,098,663,059

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 65-46-101057098

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MEDELLIN - CU. ESTATAL - 101057098 - 0 - 0 $20,000.00 $ 8,000.00) $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: FEDERICO GUILLERMO CARTAGENA - 184152 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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SEGUROS
DEL
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.65-46-101057098

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 ADJUDICACION 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 DELANTICIPO 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.

ELAMPARO 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

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 LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRANA, 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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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A 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 BAJO
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 S| 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.
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SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 50011918
Expedido en Sucursal ey Fecha de Pago Clave Intermediario
Sucursal
FEDERICO
BOGOTA, D.C. Pg::l\ll((::lll;ﬁL 1 13/03/2025 184152 GUILLERMO
CARTAGENA
NIT/CC
Tomador: JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR 1098663059
. TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
Sumade: M/CTE. **xxxx
NIT/CC
Pagador: JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR 1098663059
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #160718716

Suc-Ramo-Pdliza-

Endoso-Cuota

65-MEDELLIN-46-
Cu.

ENTIDAD.EST ONL- $20.000,00 $8.000,00 $5.320,00 $0,00 $33.320,00

101057098-0-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.320,00
Forma de pago

AHORRO Ahorro: $33.320,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transaccion: 17084166 Total: $33.320,00

Cajero: PAGUESTADO



JULIO CESAR GAMBOA VILLAMIZAR
NIT 1.098.663.059-6

Espacio para CRA 14 #29-36 BRR SAN LUIS
Logo Corporativo Tel: (607) 3133200595

Saravena - Colombia
juliocega8818@gmail.com

Factura electrA®nica de venta
No. JCG 114

Fecha y hora Factura

Sefiores Servicio Nacional de Aprendizaje Lo
Generacién 27/03/2025, 11:19
NIT 899.999.034-1 Teléfono (000) 5461500 - Ext. 000
Expedicion :
Direccion Calle 57 No. 8-69 Ciudad Bogota - Colombia P 27/03/2025, 11:19
Vencimiento 27/03/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
Servicios profesionales y/o de apoyo a la gestion, en la planeacion y ejecucion
de la formacioén, asi como la evaluacion de los resultados de aprendizaje
definidos en los disefios curriculares asignados, para el desarrollo de
1 habilidades y competencias técnicas de la poblacién campesina, aportando al 1.00 2,008,072.00 2,008,072.00
fortalecimiento de la economia campesina, familiar, étnica y comunitaria, en
concordancia con lineamientos establecidos por la Direccion del Sistema
Nacional de Formacion para el Trabajo
Total items: 1
Total Bruto 2,008,072.00
Valor en Letras: Total a Pagar 2.008,072.00

Dos millones ocho mil setenta y dos pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Efectivo - Efectivo $

Observaciones:
#3$36-02-00-081-953010;Contrato7647143;jasanchezme@sena.edu.co#$

2,008,072.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacion de servicios
descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion Electronica 18764078810748 aprobado en 20240904 prefijo JCG desde el numero 101 al 200 Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 5621 Catering para eventos Tarifa
CUFE: f406d6eed2b7ad1a014ccb21e7e69c946868d755a18aaf9a9eb90b79bf5aefeb449f4958fchb2dc2af4cab6760b530f2d

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electrdnica: ver en el XML





