o
SENA

N

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)

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL VALLE

ICadigo Regional

76

ICodigo Centro

912410

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

77441-494378

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

94.481.234

malfonso@sena.edu.co

MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES

BANCOLOMBIA
AHORROS
84847153546

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

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
Ne° del contrato: 8306293/2025 N° Compromiso SIIF 313025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: RESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A
DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.331.704
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 15.331.704
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.112.046
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.679.375 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.679.375,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibon pagoSS [ ceeeeeee 7983052384 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.219.658,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 1] $ 14.900 [$ 0| Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 9.659,00 | 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 16.098,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.402.969 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$  335.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $13.113.736( $ 0 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 $3.193.901,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planilla S1 Contratista

Certificado bancario

Examenes médicos

Rut

Certificado de salud y pensién

SIIF

ARL POSITIVA

Certificaciones de SST y Discapacidad

Poliza

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

MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES
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.
El Supervisor,

CLARA XIMENA BOLANOS BETANCOURT
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
EDGAR ORLANDO HERRERA PRIETO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/09/25 08:37:24 USUARIO: SIC - C.C. 94481234
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 94481234

GUADALAJARA DE BUGA DEPARTAMENTO:
CALLE 8 SUR # 13 A - 62 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES
VALLE

777777

I-INDEPENDIENTE

Cultivo de cafia de azUcar.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7983052384 TIPO DE PLANILLA:
MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
8
2025/09/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2025
1780955809

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 229.000
SUBTOTAL: 1 $ 229.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 178.900
SUBTOTAL: 1 $ 178.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8903032085 CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $8.700
SUBTOTAL: 1 $8.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.000
SUBTOTAL: 1 $ 15.000
VALOR SIN MORA: $ 429.300
VALOR MORA: $2.300
TOTAL PAGADO: $431.600
2025/09/16 12:03 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA94481234 PAGINA 1 DE 1




Certificacion
Bancaria

Sabado, 20 de septiembre de 2025

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES
identificado(a) con CC 94481234, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto Fecha Apertura

No. Producto aaaa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 84847153546 2009-01-09 Activo Frokrok

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espaina(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

(@ )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

P———— A T o

VL ATD

— .
— Bancolombia
Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancar

reporiele de iInmediato a corregsospechoso@bancolombiacom.co

A

dante vinculos de

o ge recibir alquno,
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Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 101.199
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, L
09 [ 10 | 2023 |coLomsia) EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR DE INGRESO,
Dia |MES | ANO — CON ENFASIS CARDIOVASCULAR Y PSICOSOCIAL

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR - SENA - BUGA

Empresa en misién

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
VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO MASCULING 39 AROS 1 oo 94481234
- MESES 22 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR Y/ EVALUACION PSICOLOGICA V./
GLUCOSA EN SUERO v,f OPTOMETRIA v‘"f
PERFIL LIPIDICO v,f HEMOLEUCOGRAMA/CUADRO HEMATICO/HEMOGRAMA Y/
CITOQUIMICA DE ORINA / UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA) v,.f TAMIZAJE CARDIOVARCULAR _-/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EDUCACION EN LA ADECUADA MANIPULACION
MANUAL DE CARGAS

DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA
LABORAL CON LENTES DE CORRECCION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, 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 legislaci6n 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 legislaci én, 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 antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Impreso el 09/10/2023 a las 03:26 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
L—P{ 2
av~ < Vos a0
Firma: Firma:
Nombre: AZCARATE SANCHEZ CRISTIAN Nombre: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO
R.M.: 76-1739 L.S.0.: 6301076/2020 CC: 94481234
Impreso el 09/10/2023 a las 03:26 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Paciente: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO
Identificacion: CC: 94481234

Cargo: INSTRUCTOR

Género: MASCULINO

RECOMENDACIONES

* Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

Fecha: 09/10/2023

Fecha Nacimiento: 16/08/1984
Edad: 39 ANOS 1 MESES 22 DIAS
Estado Civil: CASADO(A)

Direccion: CL8 SUR 13 A 62 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES GENERALES

ALIMENTACION EQUILIBRADA, BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, CONTINUAR TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO Y CONTROLES CON MEDICO DE EPS POR PATOLOGIA DE BASE, DEFECTO DE REFRACCION
ADECUADAMENTE CORREGIDO. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA, EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU
ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA Y NUTRICIONAL POR
ALTERACION DE LOS LIPIDOS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, DEBE LABORAR
DURANTE TODA LA JORNADA LABORAL CON LENTES DE CORRECCION, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR, EDUCACION EN LA
ADECUADA MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

Médico

Firma:
Nombre: AZCARATE SANCHEZ CRISTIAN

R. M. 76-1739 L.S.0.: 6301076/2020

Impreso el 09/10/2023 a las 03:26 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



— p———1 Nit. 900372493-8

@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 127604}
Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha y Hora: lunes, 9 de octubre de 2023 06:59:14 a.m.
Nombres y Apellidos: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO CC: 94481234 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 16/08/1984 Edad:39 ANOS 5 MESES 6 DIAS  Entidad: PARTICULAR PROWORK

RESULTADOS DEL LABORATORIO
HEMATOLOGIA
HEMOLEUCOGRAMA/CUADRO HEMATICO/HEMOGRAMA

ITEM | RESULTADO | UNIDADES | VALORES DE REFERENCIA
WBC 8.72 1073/uL 5,00 - 10,00
LYM % 40.8 % 20,0 - 50,0

MID % 5.3 % 3,0 -10,0
GRA% 53.9 % 40,0 - 70,0

RBC 5.40 10"6/uL 3,80 - 5,80

HGB 14.5 g/dL 12,0 - 17,2

HCT 43.5 % 36,0 -52,0

PLT 208 10”3/uL 150 - 450

Angela Maria Arias Gallego

Bacteridlogo(a) RP: 5-2448-13/2013 el Qoo £ %

INMUNOLOGIA

CITOQUIMICA DE ORINA / UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA)

VALOR DE
NOMBRE DEL EXAMEN RESULTADOUNIDADES REFERENCIA

PARCIAL DE ORINA
(UROANALISIS)

QUIMICA
COLOR AMARILLO
ASPECTO CLARO
PH 5.0
DENSIDAD 1015
BILIRRUBINA NEGATIVO NEGATIVO
UROBILINOGENO NEGATIVO 0,2
CETONA NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO NEGATIVO
PROTEINA NEGATIVO NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
MICROSCOPICO
0-3 POR
LEUCOCITOS ESCASOS CAMPO
0-3 POR
CELULAS EPITELIALES ESCASAS CAMPO
0-1POR
ERITROCITOS ESCASOS CAMPO
BACTERIAS ESCASAS ESCASAS
NO SE NO SE
moco OBSERVA OBSERVA
NO SE NO SE
CRISTALES OBSERVA OBSERVA

Angela Maria Arias Gallego
Bacteridlogo(a) RP: 5-2448-13/2013 el Qorodia. £ ié

Impreso el 22/01/2024 - 10:07:50 a.m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



— p———1 Nit. 900372493-8

@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 127604}
Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha y Hora: lunes, 9 de octubre de 2023 06:59:14 a.m.
Nombres y Apellidos: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO CC: 94481234 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 16/08/1984 Edad:39 ANOS 5 MESES 6 DIAS  Entidad: PARTICULAR PROWORK

WU IvIIV A

PERFIL LIPiDICO

EXAMEN SOLICITADO|RESULTADOJUNIDADES|VALORES DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 175 mg/dl Hasta 200 mg/dl
OBSERVACIONES:
COLESTEROL HDL 44 | mag/at | Mayor de 35 mg/di
OBSERVACIONES:
COLESTEROL LDL 97 | mgar | Hasta 150 mg/dl
OBSERVACIONES:
COLESTEROL VLDL 34 | ma/di | Menor de 30 mg/d
OBSERVACIONES:
TRIGLICERIDOS 169 | mgid | Hasta 160 mg/dl|
OBSERVACIONES:
INDICE ARTERIAL 3.98 < 4.5

Angela Maria Arias Gallego
Bacteridlogo(a) RP: 5-2448-13/2013 el Qorodie £ 2;

GLUCOSA EN SUERO
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
GLUCOSA 94 mg/dl 70-110 mg/dl
Angela Maria Arias Gallego

Bacteridlogo(a) RP: 5-2448-13/2013 el Qoroia. £ %

Impreso el 22/01/2024 - 10:07:50 a.m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPAClONAL
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EXAMEN DE OPTOMETRIA -

-

_ Nlt 900372493-8 .
Cel 3183940160— 23;4442 2390’ ‘Z{‘Q
Calle 4#17 -29 Guadalajara de Bpga
snstemas@prowork com. co 1
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((DATOS PERSONALES Atenclén N°: 52,726
Fecha: 09/10/2023 Municiplo: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA |€C:94481234 Nombn VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO ed.u 39AROS 5
Genero: MASCULINO Profesién o Cargo:INSTRUCTOR X o Empresa: PARTICULAR - SENA-BUGA" § & ‘%

Eps: SURA Tipo Evaluacién Medica: EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR DE INGRESO, CON ENFASIS ( F. Ultimo Eum.n HACE'1 MES
Lugar del Ultimo Examen: CALI e - Motivo Consulta: CONTROL QUERATOCONO f ¥

el - - =)

[ ANTECENDENTES VISUALES )

“ANTECEDENTES FAMILIARES QUERATOCONO PRIMO MATERNO _

ANTECEDENTES PERSONALES CX DE ANILLOS INTRAESTROMALES BILATERAL ( HACE 17 ANOS) CROSSUNKING ; -
i (HACE 15 AROS) - X k1 o
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA] | ~ S

,m Catoh b

EXPOSICION LABORAL VISUAL ~+ VDT, | MATERIAL PARTICULADO PROYECCION DE PARTICULAS QUlMICOS T} RS 3:” L
'LENTES DE CONTACTO SETTRY 5 R USA T , 1 e T
MULTIFOCAL NO : T T
TIPO DE Uso' - TR o - g PERMANENTE 73 s TR G i = i S ST
“TRAE RX NO :
ULTIMO DIAGNOSTICO | QUERATOCONO EN TTO, ASTIGMATISMO (ULTIMO CONTROL HACE 1 MES) B
| USA ANTEOJOS NO USA - i 1 ESET BN 3 "
y IPRUEBAS REALIZADAS = | §3i- P {: /s :-_;:-i i s
( sINTOMATOLOGIA : E ISR CTIRERS TR S O T ST ~
| ASINTOMATICO F TR IR - —

AGUDEZA &EQL SIN CORRECCION '

0.D:
o.l:
A.O:

‘:v %) \H

.

NA {
3 NOAPLICA

~ |NoapLA

1 00
o_,;w

i |NA

[ EXAMEN EXTERNO

0JO DERECHO: CICATRIZ ASOCIADA A CX POR QUERATOCONO Y CROSSLINKING
| OJO IZQUIERDO: CICATRIZ ASOCIADA A CX POR QUERATOCONO Y CROSSLINKING

[P

[ REFLEJOS

3 OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST

o

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

e B

et

(" MOTILIDAD OCULAR

Tyt

s

OBSERVACION: NORMAL

' PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

<

1S
'

(OFTALMOSCOPIA

o | 2

.
25
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Cel 3183940160- 2374442 2390179"

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga, :
i _Zj sustemas@prowork coq) .cod B8

d e e

S X 3BT B e .‘1?,\, & q: )
& Pk i3 Dato; Personales - - % ¥ SRS
Cludad:  GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 09/10/2023-08:11A. M.~ ° %! recha Atencién: ¥ "09/10/2023 08:11:22a. m.
CC: 94481234  NombresyApellidos: _VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO Fecha de Nacimiento: ___ 16/08/1984 . = ' Edad: _39 ANOS S MESES 6 DIAS
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ CASADO(A) Direccién: CL8 SUR13A62 Teléf _Celular: . 3134033184
Entidad: PARTICULAR - SENA - BUGA | Profesién o Cargo: __INSTRUCTOR g3 W TR 373 S 7% 3 -
Funciones del Cargo: _INSTRUCTOR AGRICOLA ENEL SENA | Nivel Académic UNIVERSITARIO A3 H
TeléfonodelAcudiente: ______ Parentesco: T F das y. 8 o LAl yal P! J
G . ) . \ N
Diagnéstico: R i ¥ B Z S 5 N
CONCEPTO
Su expresion es elocuente y seguridad en sl mismo al reconocer sus fortalezas. Su habilidad para establecer relaciones interpersonales asertlvas y su
disfrute en actividades de ensefianza resaltan su amabilidad, y cooperacién. Ademds, segun sus pruebas psicotécnicas demuestra un amplio rango de 5 i "
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14954846289

001495484628 9

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

6.DV
1

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

94481234

Impuestos y Aduanas de Palmira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 94481234

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 6 |Guadalajara de Buga 111
41. Direccion principal

CL8 SUR 13 A62BRR LA JULIA

42. Correo electrénico mvasco50@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31 340 3 3 1 8 4|45.Teléfono2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[0 010[[200905,06]|[7 0710}/202,205,1 2] |8 2 9 9|8 55 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A

53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

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:

VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-08-2025 11:30:51AM
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EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 94481234 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 94481234

NOMBRES Y APELLIDOS MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2017

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 411

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 25/08/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 94.481.234, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto 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
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REP_EPG003_ComprobanteCompromiso

Compromiso Presupuestal de Gasto — Usuario Solicitante:

Comprobante.

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

MHijcolpa

36-02-00-076-
912410

JORGE LUIS COLPA PEREZ
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-

VALLE

Fecha y Hora Sistema 10/09/2025 12:00:00 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 1525 de fecha 2025-01-09. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
COP-Pesos

Numero: 313025 Fecha Registro: | 2025-09-10 Unidad / Subunidad Ejecutora:

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 15.331.704,00 | Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 15.331.704,00 | Saldo x Obligar: 15.331.704,00
TERCERO ORIGINAL
dentificacion: Cédula de | 94481234 | Razén Social: |MARIOALFONSO VASCO CIFUENTES Medio de Pago: |Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: [ 84847153546 | Banco: [BANCOLOMBIAS A. [Tipo: [Anorro Estado: |Activa
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 6199170 | Nombre: HEBERTH HERNANDO GARCIA TAMAYO Cargo: |SUBDIRECTOR CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA - VALLE
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO DE
" ien, Fecha de o . Num. Solicitud de - . o, PRESTACION DE .
Identificacion: Registro: Genera Viaticos: No Comision: Numero: [ CO1.PCCNTR.8306293 | Tipo: SERVICIOS - Fecha: 2025-09-10
PROFESIONALES
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
C-3603-1300-20-20305C-3603025-02
ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE
FORMACION PROFESIONAL
912445 CENTRO INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE
AGROPECUARIO DE LA F‘RESTACION DEL SERVICIO DE . VALOR
BUGA-VALLE - SERVICIOS | FORMACION PROFESIONAL Y EL Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
PRESTADOS ALA RECONOCIMIENTO DE SABERES
FORMACION PREVIOS CON ENFASIS EN
POBLACIONES CAMPESINAS Y
POPULARES EN COLOMBIA
NACIONAL
15.331.704,00 0,00
Total: 15.331.704,00 0,00 15.331.704,00 15.331.704,00
Objeto: INSTRUCTOR: restacion de servicios de caracter temporal orientando formacion profesional integral como instructor SENA a través de acciones regulares en las modalidades presencial, a distancia y/o virtual en los
Jeto: diferentes niveles de formacion
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION 2025-09-30 3.219.658,00 3.219.658,00 [ NINGUNO
CSF
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION 2025-10-30 4.599.511,00 4.599.511,00 | NINGUNO
CSF
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION 2025-11-30 4.599.511,00 4.599.511,00 | NINGUNO
CSF
36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE 3-8 ( CNC - INVERSION ORDINARIA NACION 2025-12-19 2.913.024,00 2.913.024,00 [ NINGUNO
9er s T \ | C >
W labe W rindner C
OORDINADORA ADMINISTRATIVA
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA
FIRMA(S) RESPONSABLE(S)
Pagina 1 de 2

file:///C:/Users/Jorge Colpa/Downloads/REP_EPG003 ComprobanteCompromiso (3).mhtmi 1/2



POSITIVA

COMMRIA pe SECTION

! EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a fa Institucion Prestadora de Salud [IPS) asignada en la

H linpa Positiva 01 BOOD 841 541, en Bogoutd (801) 6000 B11.

B www.positiva.gov.co

[

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

MARIO ALFONSO

VASCO CIFUENTES
94421254

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899550034



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA -
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A T e arpesntt e o

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94481234 realizd el dia 19/09/2025 la inducciéon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES Identificado(a) con cédula de ciudadania
94481234 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 proteccidn 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

5. de Riesgos Laborales.

otahNomes

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestidn 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) MARIO ALFONSO VASCO CIFUENTES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94481234 el dia 19/09/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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



e

\
.mr,
A A

|
3}
z
<
29
wo
20
w
==}
&
©
w
o
=
v

VIGILADO

8
.

NIT. 850.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OoD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101006055 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
10 09 ‘ 2025 10 09 2025 00:00 19 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO

|IDENTIFICACI(')N: C.C.:94,481,234

DIRECCIGN:  CALLE 8SUR NO 13A-62 [cwoa: BUGA - VALLE [TELéFoNO: 3134033184
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [IDENTIFICACION: ™ "NIT. :899,999,034-1
DIRECCIGN:  CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [cuoAD:  BUGA - VALLE [rewerono: 2376300
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.8306293 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A
DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

e cles PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/09/2025 19/04/2026 $1,533,170.40
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $1,533,170.40 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

52-46-101006055

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

U ot b Nl

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotd D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

31203494

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

G
ade -l o



http://www.segurosdelestado.com/

.
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SEGUROS
DEL

ESTADOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101006055, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en TULUA, a los 10 dias del mes de Septiembre 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
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

NIT. 860.009.578-6

RECIBO DE PAG

ON:

52461010060550

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO C.C. C.C.:94,481,234
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101006055
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101006055 -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: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
i RiaLIROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA
NIT. 660.008.570-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 52461010060550
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: VASCO CIFUENTES MARIO ALFONSO C.C. C.C.:94,481,234
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101006055
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101006055 -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: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SEGUROS
DEL

ESTRADOSA

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101006055

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 ADJUD’ICACIC')N 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, (I1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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
DARNOS 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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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 SI FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

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

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

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 ACOMPANAR 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.

-------.--.-.--------------




