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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Villeta, septiembre del 2025

Sefior

HARBY ENRIQUE QUINTERO ESPITIA

SUPERVISOR CONTRATO No. CO1.PCCNTR.8375263

Cargo del supervisor: Coordinador Académico de Programas Especiales

Dependencia CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL C.D.E.A.E

Villeta
Asunto: Informe mensual de ejecucion
contractual Mes de septiembre del
afno 2025

Referencia: No CO1.PCCNTR.8375263 Del 2025

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO, identificado con la cédula de ciudadania No. 79.796.038
de Bogotd, en mi calidad de Contratista del SENA, en Coordinacién Académica de Programas
Especiales, en cumplimiento del Contrato de Prestacion de Servicios de la referencia, a
continuacion, presento el Informe de actividades realizadas del 26 al 30 del mes objeto de
cobro.

Valor y forma de Pago: Se fija como valor total para el contrato la suma de DIECISIETE
MILLONES CUATROCIENTOS QUINCE MIL CIENTO CIECIOCHO PESOS M/CTE ($17.415.118).
Esta suma sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente manera: a) Un (1) primer
pago proporcional a los dias del mes de septiembre por valor de NOVECIENTOS DIECISEIS
MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE ($916.585). b) Tres (3) pagos iguales por
los meses de octubre a diciembre de 2025, por valor de CINCO MILLONES CUATROCIENTOS
NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS ONCE PESOS M/CTE ($5.499.511) cada uno.

asignadas.

Plazo: Serd hasta el 31 de diciembre de 2025.0BJETO: Extensionistas- Prestar servicios profesionales
para apoyar al Centro de Desarrollo Agroindustrial y Empresarial en el desarrollo las acciones relacionadas
con la operacion y ejecucién del proyecto "Transferencia tecnolédgica para fortalecer la panificacion
artesanal con masa madre en panaderias popularesy rurales de Colombia", comprendiendo las actividades
alli inmersas y en especial las acciones de transferencia presenciales en las panaderias que le sean
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Obligaciones Especificas: (Trascriba las obligaciones especificas del contrato, dentro del
siguiente cuadro)

GTH-F-062 V10

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias

1 Para el cumplimiento del presente
Participar activamente en las contrato, durante el mes de septiembre se
actividades y en los espacios atendié de manera oportuna la solicitud de
gue se promuevan en el marco | realizar la capacitacion como extensionista
del proyecto nacional para Fortalecer las habilidades en |Ia
“Transferencia tecnoldgica elaboracion de panes con masa madre, me
para fortalecer la panificacion | proporcionaron los conocimientos vy
artesanal con masa madre en | técnicas necesarias para capacitar a los
panaderias populares y rurales | futuros panaderos. A través de actividades
de Colombia”, practicas y tedricas, buscando mejorar la

calidad de los productos, fomentar la
sostenibilidad y promover el desarrollo de
panaderias locales en comunidades
campesinas y de la economia popular.

2 Realizar contacto y Se realizaron unas visitas en el Municipio Registros
sensibilizaciones a las de Puerto Salgar, confirmando la Fotograficos
potenciales panaderias en pro | participacion de 8 Panaderias
de consolidar la meta del
Centro de Formaciéon como
beneficiarios del proyecto
nacional, confirmando su
participacién o causal de
rechazo, en el instrumento o
medio de informacion previsto
para ello.

3 Realizar el registro de las Se realizo el registro de las panaderias en | Registros
panaderias, sefialando estado | campo Fotogréficos
inicial y pactando plan de
transferencia, de conformidad
al cronograma y meta asignada

4 Implementar la metodologia No se desarroll6 esta actividad en este | No aplica
dispuesta por el Centro periodo
Nacional de Hoteleria, Turismo
y Alimentos CNHTYA, dando
para ello acompafiamiento
técnico personalizado a dos
panaderias por semana acorde
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a la meta asignada, ensefiando
técnicas sensoriales para el
control y mantenimiento
adecuado de la masa madre,
asegurando la correcta
apropiacién y guiando el
proceso para la elaboracién de
pan con masa madre; teniendo
en cuenta la condiciones y
usando los insumos y equipos
de cada panaderia.

Utilizar, examinar y cuidar del
kit técnico entregado (que
contiene: pHimetro,
termdémetro, gramera, entre
otros items) empleado para
poder monitorear las
condiciones y optimizar el
proceso de elaboracién de pan
con masa madre. Al final de Ia
transferencia ejecutada con el
proyecto debera devolver a su
supervisor en el Centro de
Formacién el PHimetro con el
registro de revisién y
seguimiento efectuado al
mismo.

No se desarrollé esta actividad en este
periodo

No aplica

Entrega de material didactico,
cartilla, decalogo vy el sello que
identifica la produccién de pan
con masa madrey
otorgamiento de
certificaciones del SENA a las
panaderias que cumplieron
con la transferencia en el
marco del proyecto. (El sello es
el soporte de que en la
panaderia se realiza pan con
masa madre y la certificacion
es para las personas que
reciban la transferencia).

No se desarrollé6 esta actividad en este
periodo

No aplica
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Registrar la informacién
correspondiente y realizar
reportes solicitados sobre Ia
ejecucién del proyecto de
forma completa, y acorde a los
criterios de calidad y pautas
dadas por el equipo
coordinador del proyecto
desde el CNHTyA.

No se desarrollé esta actividad en este
periodo

No aplica

Promover y garantizar el
diligenciamiento de la
Encuesta de satisfaccién de las
panaderias beneficiarias al
finalizar la transferencia de la
técnica para produccion de
pan con masa madre.

No se desarrolld esta actividad en este
periodo

No aplica

Mantener comunicacion
constante, trabajar de formar
articulada y coordinada con las
areas que corresponda en su
Centro de Formacion y con el
equipo coordinador del
proyecto desde el CNHTYA, en
pro de la buena ejecucién,
logro de las metas, emisién de
alertas y alternativas de
solucion

En el Entrenamiento Para El Equipo
Nacional De Extensionistas
“Transferencia In-House Cnhta” se hizo
mucho énfasis con esta actividad.

No aplica

10

Las demads que le sean
asignadas por autoridad
competente, de acuerdo con el
area de desempeiio

Cumplimiento de todas las obligaciones
relacionadas con el objeto del contrato No
CO1.PCCNTR.8375263

No aplica
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A continuacién, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este
informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe
en el Formato Informe Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se
describieron las actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada

informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacidn el soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados, los

cuales forman parte integral del presente informe de ejecucién contractual.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a
la presentacién del informe de ejecucién contractual, debera reportarlo en el siguiente

informe de ejecucion contractual.

ITEM No DE LA ORDEN LUGAR DE FECHA DE FECHA DE
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO
INICIAL FINAL

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntard el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a
la presentacion del informe de ejecucién contractual, debera reportarlo en el siguiente

informe de ejecucion contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electronicos enunciados
como evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos
realizados y el No. 9491718435 de la planilla, expedida por Aportes en Linea
correspondiente al mes de septiembre del 2025. (Decreto Ley 2106 de 2019 — “Decreto Ley
Anti tramites”)

Declaracion bajo la gravedad de juramento.
Me permito declarar bajo la gravedad de juramento que durante el periodo objeto de
cobro SI NO_X__ he suscrito otro u otros contratos con entidad e(s) del Estado el (los)

5
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cual(es) se encuentra(n) en ejecucidn; la anterior declaracién de acuerdo con lo establecido
en el numeral 52 de la Directiva Presidencial No. 001 de 2022, a fin de identificar potenciales
conflictos de interés y hacer la gestion del riesgo para la toma de decisiones dentro del
principio de la debida diligencia frente a la ejecucion de los contratos de prestacién de
servicios profesionales o de apoyo a la gestion.

Evidencias en (8) folios
Cordialmente,

Firma_

HERDER ELIECERALOBO QUIJANO

Contratista
C.C. No. 79796038

Recibi a satisfaccion:

Firma

HARBY ENRIQUE QUINTERO ESPITIA
SUPERVISOR CONTRATO No. CO1.PCCNTR.8375263
Cargo del supervisor: Coordinador Académico de Programas Especiales
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REGIONAL CUNDINAMARCA
CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL C.D.A.E. VILLETA

| INFORME EJECUTIVO DE AVANCE

Extensionista: Fecha: Septiembre
HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

PROYECTO NACIONAL
“TRANSFERENCIA TECNOLOGICA PARA FORTALECER LA PANIFICACION ARTESANAL CON
MASA MADRE EN PANADERIAS POPULARES Y RURALES DE COLOMBIA”

Esta transferencia se realiza con el objetivo de Promover la adopcién y aplicacién de la técnica
de masa madre a través de transferencia técnica, distribucién de materiales didacticos y una
campafa de sensibilizacidén sobre sus beneficios a panaderos en la elaboracién de productos
de panaderia con masa madre de alta calidad.

Se trata de una transferencia personalizada, realizada directamente en las instalaciones de las
panaderias beneficiarias, con un entrenamiento en la técnica durante (5) dias.

La transferencia entregada por el SENA, se brinda a través de un Extensionista, con formacién,
experiencia y ademas con entrenamiento especializado en la metodologia técnica del proyecto
para usar masa madre en panificacion, con el fin de proporcionar el conocimiento necesario y
de calidad para la apropiacion e implementacién de la técnica.

COMPROMISO POR PARTE DEL BENEFICIARIO

= Disponer de minimo una (1) persona de la panaderia con el tiempo para asistir y
participar a las 5 secciones practicas de la transferencia tecnoldgica para fortalecer la
panificacidn artesanal con masa madre conforme a lo acordado con el extensionista.

= Aportar la instalacidén, equipos, materiales e insumos necesarios para realizar las
practicas de la transferencia de conocimiento directamente en la panaderia.

=  Recibir y utilizar el material didactico entregado

= Suministrar la informacién requerida para diligenciar el Formulario de caracterizacion
de la panaderia beneficiada.

= Diligenciar la encuesta al finalizar la transferencia tecnoldgica y el Formulario de
seguimiento a la transferencia con indicadores.

= Mantener durante la transferencia de conocimiento y visitas técnicas un buen trato y
respeto con el extensionista y el equipo de profesionales de seguimiento.

@O0y oM
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COMPROMISO POR PARTE DEL EXTENSIONISTA

Proporcionar el apoyo y recursos necesarios al Beneficiario durante la transferencia de
conocimiento.
Cumplir con la transferencia de conocimiento en los términos y el tiempo asignado en

el proyecto.

Mantener durante la transferencia de conocimiento en las visitas técnicas un buen
trato y respeto con el Beneficiario y participantes en las visitas técnicas.

Objetivos:

Ubicar las Panaderias de Puerto Salgar e invitarlos para que se vinculen al proyecto.
Realizar las visitas a cada una de las Panaderias de Puerto Salgar.

Realizar las Caracterizaciones las Panaderias de Puerto Salgar que se encuentra en el
siguiente link.

29

Cundinamarca

Centro de Desarrollo Agroindustrial y
Empresarial - Villeta

https://forms.office.com/r/PT4te7MO8X

Diligenciar las Actas de Inicio en las Panaderias de Puerto Salgar

DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Para el desarrollo de las actividades de este proceso, se tienen unos tiempos establecidos
planteados, en el Plan de Trabajo, correspondiente del 26 al 30 de septiembre se plantea la
realizacion de las actividades, planteada en los objetivos de este informe;

Se ubicaron 7 Panaderias 1 pizzeria
Se realizaron las 8 visitas

Se diligenciaron las 8 Caracterizaciones en linea

Se diligenciaron las 8 actas de inicio

item | Nombre de la Panaderia | Nombres y Apellidos Direccién M/pio

Panaderia Tres Espigas Olga Patricia Reinoso Carrera9 No 13 - 01 Apto Puerto

1 | Doradas Montoya 101 Salgar
Panaderia y Cafeteria Puerto

2 | Santi Hernando Garcia Triana | Calle 11 No 12 - 62 Salgar
William Efrain Medina Puerto

3 | Delicias Fuenterama Talaiva Carrerall No 12 -55 Salgar
Helena Milay Alarcén Puerto

4 | Panaderia Talypan Marroquin Calle 14 No 11-23 Salgar
Panaderia y Pasteleria la |Juliana Valentina Clavijo Puerto

5 |Salgarefia Polanco Carrera 11 # 14 -06 Salgar
Maria Adriana Puerto

6 | Panaderia Servipronta Rodriguez Sanchez Calle 16 No2 A30 Salgar

@O0y oM
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SENA
Puerto
7 | Salgar Pan Wilson Pedraza Beltran | Calle 16 no 3 - 190 Salgar
Manuel Roberto Puerto
8 | Banana Split Rodriguez Sanches Carrera 10 No 14 - 30 Salgar
CONCLUSIONES
= De acuerdo al Plan de trabajo establecido se esta cumpliendo en un 100% de lo que se
encuentra alli planteado.
= La realizacidén del trabajo de campo, fue compleja, en algunas panaderias los duefos o
encargados no se encontraban, tocaba regresar nuevamente.
= Se encontraban sitios a donde la sefial era muy pésima, por lo que las caracterizaciones
se realizaron manualmente y posterior se subia al sistema.
= Los duefios y administradores de las Panaderias que se vincularon al proceso, se
encuentran muy motivados.
= Con larealizacion de la caracterizacidn de las Panaderias ya se comienza las 5 secciones
practicas de la transferencia tecnoldgica para fortalecer la panificacién artesanal con
masa madre, seglin como estd establecido en el Plan de Trabajo.
= Ya se cuenta con una base de Datos de las panaderias de puerto salgar totalmente
diligenciada.
Anexos:
1) Pantallazo de los 8 registros de caracterizacion en linea
2) Plan de trabajo actualizado archivo en Excel
3) Base de datos archivo en Excel
4) Registros Fotograficos (A continuacion)
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HERDER ELIECER LOBO QUIJANO
Extensionista

SENA

CUNDINAMARCA C.D.A.E. VILLETA
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1. Panaderia Tres Espigas Doradas
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3. Delicias Fuenterama

4. Panaderia talypan

© 60y oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co



[ 4
SENA

N

5. Panaderia y Pasteleria la Salgarefa
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7. Salgar Pan

8. Banana Split
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Caracterizacién de 8 Unidades de Negocio en Puerto Salgar
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

950910

Fecha Elaboracion

Octubre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

75304-163360

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO
79.796.038
herderlobo@gmail.com

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
52400009825

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 NO
¢ 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: 8375263/2025 N° Compromiso SIIF

518625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: EXTENSIONISTA-PROGRAMA MASA MADRE- PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA
APOYAR AL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL EN EL DESARROLLO LAS ACCIONES
RELACIONADAS CON LA OPERACION Y EJECUCION DEL PROYECTO "TRANSFERENCIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 26/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $17.415.118
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $17.415.118
Valor Bruto Pago: $ 916.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.498.533
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $916.585 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 $916.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 377.285 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 RENTA| 377.285,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9471797877 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 510.785,00
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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - VILLETA| 4.086,00 | 0,800%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $13.113.736|$  126.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $912.499,00

SON: NOVECIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo reunion con el supervisor del contrato Dr Harby Enrrique Quintero Espitia

Se realizaron las visitas a las panaderias del Municipio de Puerto Salgar

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

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO
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.

orizo el presente pago.

ut
El S’ﬁperviQ

o.

HARE[Y ENRIQUE QUINTERO E
PROFESIONAL G02

PITIA

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

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/10/25 18:34:36 USUARIO: SIC - C.C. 79796038
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Bogotda, Septiembre 10 de 2025

Sefior:

LOBO QUIJANO HERDER ELIECER

CC. 79796038

CL 1 NO 3798 MZ E CA 2 BALCONES STAHELENA -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 4 de 2003. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
LOBO QUIJANO HERDER ELIECER 79796038 C Nov-4-2003 517 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE

LOBO FARFAN ISABELLA 1003380067 C Nov-4-2003 521 0 HIJODE 18A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS

LOBO AGUILAR JESUS ARMANDO 1066282835 T Dic-5-2018 53 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

LOBO FARFAN SEBASTIAN 1066870484 C | Sep-28-2006 465 0 HIJODE 18A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS

FARFAN ROMERO NANCY MARINA 40800224 C Nov-4-2003 521 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante

Usuario en
contrato

[Tipo de contrato

contrato

Estado de

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

VIGENTE

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Trabajador
Independiente

CERRADO

HERDER ELIECER LOBO QUIJANO

79796038

Trabajador
Independiente

CERRADO

TORRES GIRALDO JULIO ENRIQUE

79796038

Dependiente

CERRADO

TORRES SOTO CIA LTDA

79796038

Dependiente

CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,
SALUD TOTAL EPS S.A.




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



DOIANMN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion
4. Numero de formulario 141206837684

415)77 7212489I!4I8020 Iﬁ!3 68 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electrénico
797960382Inmmymde\!aleduw 24
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacidn
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79796038
Lugar de expedicion 28, Pals 29. Deparlamento |.$0 Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 'Bogota, D.C. 00
31. Primer apellide 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Ctios nombres
LOBO QUIJANO HERDER ELIECER
35, Razon social
36. Nombre comercial 37. Sigia
LBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA ) 1 6 9 |Cesar 2 0 |Valledupar 00
41. Direccion principal
CL13 15 35
42. Correo electronico herderlobo@gmail.com
43. Codigo postal [ 44. Tektonc 1 31747040 8 0]45 Telsfono 2
CLASIFICACION
Actividad aconémica ; Ocupacién
Actividad principal Actividad secunuaria Otras actividades 52. Nomero
46. Cddigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio uctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|

|8 523[[20250131]|[|8560{[20121201] |70 1 0 | 2421

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T é 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

meola 9 | | | (| Q)4 NT L L L 1 [ L L L

49 - No responsable de IVA

% Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I l | [ | | | ] \ | | 55, Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

S [ [ ‘

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovaciér
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: E‘ /
reali 7

A
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las veri iongl que la DI
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos sumini: delantara dimi ini i

|53.CPC |

se 1 los pre
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. 984. Nombre LOBO QUIJANO HERDER ELIECER

Fi del solicitante:
rma " 985.Carge  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 13-09-2025 09:04:15



DIPRESALUD IPS

Nit: 900.484.031-1

““ DIPR ESAL UD Carrera 19# 16B 16 - Barrio jorge Dangond

IPS SAS Cel: 3103 67 1869 - Tel: 605-5710835
Mail: dipresaludipssas@outlook.com - admisiones.dipresalud@outlook.com

I

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 12.727
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA) 2 .
16 | 01 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
LOBO QUIJANO HERDER ELIECER MASCULING |4sAnosemeses| oo 29796038
- 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: FISICAMENTE BIEN

APTO SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NINGUNAS TEMPORAL CAPACITACION Y CONTROLES EN RIESGOS PROPIOS
DEL OFICIO
NINGUNAS TEMPORAL HABITOS DE VIDA SALUDABLE
NINGUNAS TEMPORAL HIGIENE POSTURAL Y CONTROL DE PESO
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v,f VISIOMETRIA v"f
AUDIOMETRIA v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE CARDIOVASCULAR HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE TRABAJADOR FISICAMENTE BIEN, SIN SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDADES LABORALES, SIN LIMITACIONES FUNCIONALES DH
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR
ASIGNADA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

, m| - In
o on it ML D

. Cardos AMonteneggro
R N s Lo W
Nombre: LOBO QUIJANO HERDER ELIECER

ESP SALUD
. SOES - LIC Mo, O80T

Firma: R Firma:

ol

Nombre: MONTENEGRO GONZALEZ CARLOS AMARIS

Impreso el 16/01/2024 a las 08:38 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 5985 L.S.0.: 0807 Codigo de Seguridad CC: 79796038

0944U1A12727
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DIPRESALUD IPS

Nit: 900.484.031-1

Carrera 19# 16B 16 - Barrio jorge Dangond
Cel: 3103 67 1869 - Tel: 605-5710835

BN DIPRESALUD

IPS SAS Mail: dipresaludipssas@outlook.com - admisiones.dipresalud @outlook.com
[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 7435 |
Fecha: 16/01/2024 Ciudad: VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: SALUD TOTAL
Cc: 79796038 Nombre: |OBO QUIJANO HERDER ELIECER Edad: 45 ANOS 6 MESES 18 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 29/06/1978 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: CONTRATISTA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NA NA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: NO
Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 270 F. Ultima Calibracioén: 2022-05-05
D : Via adrea del OD x : Via adroa del OF iBéA) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-5
< : Wia dsea del OD (sin enmascarar O} > : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
10
p N\ 1s R % =% = = X%
OTOSCOPIA 29 ™ Ze)
Oido derecho: NORMAL 30 <&
40
Oido izquierdo: NORMAL f;‘é
60
65
( 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 15 15 15 15 15 35 15 %
| VAOI 15 15 15 15 15 15 15 15 ) 100
110
115
120
PTA Oido derecho: 15.00 PTA Oido izquierdo: 15.00
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Oido izquierdo: J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
[ Observaciones del diagnoéstico ]
lAUDICION NORMAL BILATERAL. J
( RECOMENDACION OBSERVACION }
[ Observaciones ]
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
[=]:-5[m]
k
M LD
Firma: E _4_-'1 Firma:
Nombre: ~ MURGAS SALAS LINA LIZ o . Nombre: LOBO QUIJANO HERDER ELIECER
Cédigo de Seguridad
R. M.: 12053/2003 L.S.0.: W944C217435 cc 79796038
Impreso el 16/01/2024 a las 08:38 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



BN DIPRESALUD

DIPRESALUD IPS

Nit: 900.484.031-1
Carrera 19# 16B 16 - Barrio jorge Dangond

‘ IPS SAS o . Cel: 3103 67 1869 —Tel:. (.505—571.0835
Mail: dipresaludipssas@outlook.com - admisiones.dipresalud@outlook.com
EXAMEN DE VISIOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 8,721

Fecha: 20/12/2023 Municipio: VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA) CC:79796038 Nombre: LOBO QUIJANO HERDER ELIECER Edad: 45 ANOS 6

Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:CONTRATISTA Empresa: PARTICULARES

Eps: SALUD TOTAL  Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen: 2 DIAS

Lugar del Ultimo Examen: IPS Motivo Consulta: EXAMEN DE INGRESO
[ ANTECEDENTES VISUALES )

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA

ANTECEDENTES PERSONALES VISION BORROSA DE CERCA

ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA

LENTES DE CONTACTO NO USA

MULTIFOCAL NO

TIPO DE USO NO APLICA

TRAE RX NO

ULTIMO DIAGNOSTICO PRESBICIE
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA )
| VISION BORROSA DE CERCA )
[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVI/VL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP )
k—O.D: NO APLICA 20/40 1.25M N/A NO APLICA N/A N/A

o.l: NO APLICA 20/50 1.25M N/A NO APLICA N/A N/A

A.O: NO APLICA 20/40 1.25M N/A NO APLICA N/A N/A
b -

cODIGO DIAGNOSTICO 0Jo ORIGEN TIPO

| H524 PRESBICIA AMBOS COMUN 3 - DIAGNOSTICO CONFIRMADO REPETIDO

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

l USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

( REMISIONES

l OTRAS : VALORACION POR OPTOMETRIA

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

l DEBE USAR GAFAS PERMANENTES

e mﬁ 4

[w] 5 [=] PACIENTE

, ML LD

E Firma:

Caodigo de Seguridad Nombre: LOBO QUIJANO HERDER ELIECER

F
Firma: Tmg: A A BOES
Nombre: CARDENAS NARVAEZ XIOMARA ELIZABETH
R.M.: 18083/06 L.S.0.:

Impreso el 16/01/2024 - 08:38:58a. m.

E944K3Q8721 c¢: 79796038
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DIPRESALUD IPS E E

Nit: 900.484.031-1

““ DIPR ESAL UD Carrera 19# 16B 16 - Barrio jorge Dangond

IPS SAS Cel: 3103 67 1869 - Tel: 605-5710835
Mail: dipresaludipssas@outlook.com - admisiones.dipresalud @outlook.com

Codigo de Seguridad

A944G33M28013
DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 28013
Municipio: VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA) Fecha y Hora: martes, 10 de junio de 2025 07:44:26 a.m.
Nombres y Ape||idos; LOBO QUIJANO HERDER ELIECER CC: 79796038 Género: MASCULINO
F. Nacimiento: 29/06/1978 Edad:46 ANOS 11 MESES 11 DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO )
RESULTADOS DEL LABORATORIO
QUIMICA
GLICEMIA EN AYUNA
Resultado Valor de Referencia
109 mg/dl 60 — 109 mg / dI

Nadia Katerine Jimenez Useche
Bacteriélogo(a) RP: 11069

enet

Impreso el 10/06/2025 - 02:03:14 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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NIT 900.484.031-1

BN DIPRESALUD

IPS SAS
INFORME MINIMULT

NOMBRE: HERDER ELIECER LOBO QUIJANO
EDAD: 47 ANOS

EMPRESA: Sena

OCUPACION O CARGO: Extensionista

FECHA: 16 de julio de 2025

En la aplicacion de la prueba obtuvo los siguientes resultados en el Puntaje Total en cada
una de las escalas que seran descritos a continuacion:

Escala L Mentira obtuvo un puntaje T de 20 lo que indica que esta dentro de los limites
normales

Escala F comprension obtuvo un puntaje T de 30 lo que indica que respondio las preguntas
mas relevantes para ella y le presto poca atencién a las que no comprendio.

Escala K Defensiva: obtuvo un puntaje T de 24 lo que indica que muestra pocos sintomas
claros de trastorno emocional.

ESCALAS CLINICAS

1 HIPOCONDRIA: obtuvo un puntaje de T de 32 lo que indica que esta dentro de los limites
normales puede llegar a sentirse enfermo manifiesta signos y sintomas de la enfermedad
acude al médico y se recupera rapidamente.

2 DEPRESION: obtuvo un puntaje T de 29 tiene rasgos depresivos dentro de los limites de
normalidad lo que indica que no se deja llevar de las circunstancias y afronta con facilidad
las situaciones complicadas.

3 HISTERIA: obtuvo un puntaje T de 21 lo que nos indica que es una persona poco
expresiva; pero algunas situaciones lo pueden llevar estallar con facilidad frente a una
situacion que lo afecte grita con facilidad y le cuesta controlarse.

4 DESVIACION P: obtuvo un puntaje T de 33 lo que indica que esta dentro los limites de
normalidad.

5 PARANOIA: obtuvo un puntaje T de 22 posee rasgos paranoicos normales a veces se
puede tornar inseguro y temeroso.

6 PSICOTENIA: Obtuvo un puntaje T de 32 lo que indica que esté dentro de los limites de

normalidad.
Su Aliado en Salud y Sequridad en el Trabajo

Carrera 19 N° 16b 16 Barrio Dangond — Tel éf ono 605- 5710835 Cel ul ar

3103671869
Vall edupar- Cesar




NIT 900.484.031-1

BN DIPRESALUD
b IPS SAS

7 ESQUIZOFRENIA: Obtuvo un puntaje T de 23 lo que indica que tiene rasgos
esquizofrénicos dentro de los limites de normalidad que lo pueden llevar a imaginarse cosas
a fantasear a inventar historias, poca tendencia hacia la agresividad, controla los impulsos.

8 HIPOMANIA: Obtuvo un puntaje T de 34 lo que indica que est4 dentro de los limites
normales, no presenta rasgos hipomaniacos altos.

Conclusiones: Los rasgos en todas las escalas clinicas son normales segun los
estandares es apto para desempefiarse en el cargo

fomer A RFmege A

LINA MARIA ZUNIGA ARZUAGA
Psicéloga
T.P 102829

Su Aliado en Salud y Sequridad en el Trabajo

Carrera 19 N° 16b 16 Barrio Dangond — Tel éf ono 605- 5710835 Cel ul ar

3103671869
Vall edupar- Cesar




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79796038 realiz6é el dia 05/10/2025 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79796038 realiz6 el dia 05/10/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
79796038 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79796038 realizé el dia 05/10/2025 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79796038 realizd el dia 05/10/2025 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) HERDER ELIECER LOBO QUIJANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79796038 el dia 05/10/2025 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
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o ©) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, HERDER ELIECER
LOBO QUIJANO, identificado con CC No. 79796038, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 23/09/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — NI. Fecha de inicio de Contrato: 23/09/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacidén se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de septiembre de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana hMaria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 810 8164 | lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas a reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva, D E TO D OS LOS
Mas informacion https:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compaia de Seguros @ @Positivacol Posit‘\vaco\ @Positivaeguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HERDER ELIECER LOBO QUIJANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79796038, se encuentra afiliado/a desde 05/09/2001 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 10 de septiembre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Miércoles, 10 de septiembre de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que HERDER ELIECER LOBO QUIJANO
identificado(a) con CC 79796038, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 52400009825 2024-01-11 ACTIVO o

*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 telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




&
u EEE““’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTADO 8.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101147776 0

b FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS

DIA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS DIA  MES ~ ANO [ HORAS TIPO MOVIMIENTO

26 | 09 | 2025 | 26 | 0o | 205 | o000 | 30 | 04 | 2026 | 2359 | EmiSION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADG
= ggglliIEE O RAZON LOBO QUIJANO, HERDER ELIECER IDENTIFICACION CC:79.796.038

MDIRECCION CALLE 82 NO 103D 35 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3174704080

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

@ASEGURADO /

: BENEFICIARIO: CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL SENA REGIONAL CUNDINAMARCA | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
;- DIRECCION: CALLE 2 NO. 13- 03 CIUDAD: _ VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONO 6015461500
ADICIONAL:

OBJETD DEL SEGURO

M CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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. COl.PCCNTR.8375263 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: EXTENSIONISTA-PROGRAMA MASA

MADRE- PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA APOYAR AL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL EN EL DESARROLLO LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LA

OPERACION Y EJECUCION DEL PROYECTO TRANSFERENCIA TECNOLOGICA PARA FORTALECER LA PANIFICACION ARTESANAL CON MASA MADRE EN PANADERIAS POPULARES Y RURALES

DE COLOMBIA, COMPRENDIENDO LAS ACTIVIDADES ALLI INMERSAS Y EN ESPECIAL LAS ACCIONES DE TRANSFERENCIA PRESENCIALES EN LAS PANADERIAS QUE LE SEAN
] ASIGNADAS.

AMPAROS
 RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| 2vPaROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
8| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/09/2025 30/04/2026 $1,741,511.80

ACLARACIONES

Sl LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

QR PRIMA N A | GASTOSEXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAL | PLAN DE PAGO
$ ****+20 000.00 G *+eee@ 00000 $ *****++5 320.00 § #xxwxrxrxx33 320.00 § wawwrrirq.741,511.80 CONTADO
INTERMEDIARID ETRIBLUCION COARESURD
MNOLBRE EAE T DE PART. MOMERE COMPAR]A, % PART, WALDR ASEQURADD
JAIRO WILCHEZ ROJAS 10178 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.

5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 6013908192 - BOGOTA, D.C.

WS ﬁA/Q o

il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 RAPIESTADO

DE COLOME

14-46-101147776

VIGILADO SUPERINTENDENG A FINARCERA




SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que Ila podliza N° 101147776, 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 BOGOTA, D.C. a los 26 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2025

3

14-46-101147776
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3
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SEGUROS
DEL
ESTRDOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) 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
GARANT/IA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS 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

FIF|F|F|S|S

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

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

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

I -
b -l ESTRDO SA.

NIT. 860.008.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

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

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, Sl 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 (OTROS/, 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.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167006089883

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000060898838
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
26/09/2025 05:03p.m.

RECIBIMOS DE: LOBO QUIJANO HENDER ELIECER CC. 79.796.038

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks

POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101147776

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CHAPINERO-46-101147776-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:

TRANSACCION: 0006089883 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

9/26/2025 5:03:38PM

172.16.10.23
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