FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 20
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92261-895156
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.065.918.199 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jmcontreras@sena.edu.co Numero de Cuenta: 29740583539
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: Sl
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9111336/2026 N° Compromiso SIIF 22126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION
REGULAR (TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA) DEL CENTRO CAE EN EL DEP DEL CESAR EN MOD PRES Y/O VIRTUAL EN
EL AREA DE PROC DE MEC IND CPE NO. 20-9-2026-000715

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.637.500
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 25.637.500
Valor Bruto Pago: $ 3.294.418,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.343.082
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.294.418 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.294.418 $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.200.118 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2,.200.118,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 875.453 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.500 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.100 ($ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 0%
ARL \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
|$ | - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Universidad 16.472,00 | 0,500%
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 $ 837.984|% 111.700 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640 | $ 733.000 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 $3.277.946,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL DE FISICA EN TITULADA DE COORDINACION DE SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION EN SAN ALBERTO

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL DE FISICA EN TITULADA DE ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFWARE

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL DE MATEMATICAS EN TITULADA DE ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFWARE

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 q

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL

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,

INSTRUCTOR GO08

JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA

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

ORLANDO ANTONIO AGUILAR QUINTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/02/26 12:30:23 USUARIO: SIC - C.C. 1065918199




.:1 E.PS. Sanltas

Sanitas Internacionai

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la -garantia y prestacién del Plan Obhgatono de .
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jesus Manuel Contreras Navarro identificado(a) con CEDULA -DE CIUDADANIA nimerc 1065918199,
esta registrado(a) en ¢l POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION o, CC 1065918199

NOMBRES Y APELLIDOS -Jesus Manuel Contreras Navarro
TIPO DE AFILIADO Titular ;
PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO : 03/09/1999 ]
ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION 10 - Cobertura integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/07/2014

FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 322 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS | Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 51 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/09/2023

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)* ‘

CEDULA DE CIUDADANIA 1065918199 Trabajador Independiente Desde 26/01/2026 - Vigente
N.LT. 901560529 COLVEMIN COMPANY SAS Desde 12/10/2024 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 1065918199 Trabajador Independiente Desde 16/08/2024 Hasta 31/01/2025

Generado por eareinel ) ) 28/01/2026
ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, Ni PARA TRASLADOS



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:

JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.918.199, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Sébado, 24 de enero de 2026

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO
identificado(a) con CC 1065918199, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 29740583539 2022-08-11 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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141231784083

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4123178408 3

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

14./Buzén electrénico

1 0 6 5 9 1 8 1 9 9 5 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1065918199
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cesar 2/ 0 | Aguachica 011
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 | Aguachica 011
41. Direccion principal
CR 16 A# 10 A - 21 BRR EL PARAISO
42. Correo electrénico jc2301322@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 317 37 47 Q 2 7|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
4520[[20220712||[s85(51]]202208 6 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

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:

JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2026 03:48:04PM



=R LSO: 1200 - NIT: 900704496-6

Tel: 5654122 Cels: 3184023305
; = Correo: egmedicos123@outlook.es

NEDICOS www.eygmedicos.com

Carrera 21 No. 5-21 Aguachica - Cesar | ' @

Atencion Integral en Salud Laboral Y Medicina General

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

4 3\

Ciudad: y Fecha: AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA) AGOSTO 15, 2024
Empresa en Mision: PARTICULAR

Empresa Contratante: PARTICULAR Cargo: INSTRUCTOR

Genero: MASCULINO CC: 1065918199 Nombre: CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL Edad: 24 ANOS -

\
7

N\

Concepto: SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observacion: NO APLICA

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO - CARDIOVASCULAR - PSICOMETRICO
AUDIOMETRIA TONAL EN CABINA SONO AMORTIGUADA

OPTOMETRIA

\_PRUEBA PSICOMETRICA

4 N

LABORATORIOS Y OTROS SERVICIOS REALIZADOS

CUADRO HEMATICO
GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO

| PARCIAL DE ORINA

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES )
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL
MANEJO DE CARGAS
|

ODTRAS 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 propdsito 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 informaciéon 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 6n, 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.

r MEDICO = TRABAJADOR

! Y
L - e .l
zn%@\, : )
Ori amacho Y. f=d
P . witdico Especialisia en Segurl . .
Firma: - & y Salud en el Trabajo Firma:

Fies. 0009252-2017
Nombre: CAMACHO VILORIA ORIETTA MARGARITA Nombre: CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL

R. M.: 9539 L.S.0O.: 9253 CC: 1065918199

Impreso el 15/08/2024 - 09:30:29a. m. Sistemas de gestién para salud ocupacional - www.biofile.com.co



CAPELLAIPS S.A.S

NIT: 900553826-4
_J\,W\/\ Direccion: Cra 22 # 6-19 Barrio Las Américas
/ Cﬂ pELLﬂ Contacto: (605) 566 6102 - 313 642 0509
e-mail: laboratorio@capellaips.com
|.PS. S.A.S. Aguachica, Cesar

Sarvicios Con Calidad & Bienestar

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 3,640
Ciudad: AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA) 27/01/2026 - 10:05 A. M. Fecha Atencidn: 27/01/2026 10:05:21a.m.
CC: 1065918199 Nombres y Apellidos: CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUE Fecha de Nacimiento: 03/09/1999 Edad: 26 ANOS 4 MESES 24 DiA
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ SOLTERO(A) Direccién: AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA) Teléfono: Celular: 3173747027
Entidad: _ PARTICULARES Profesion o Cargo: _ INGENIERO MECANICO
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ POSTGRADO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagndstico:

Informe de Psicologia Ocupacional

Al paciente se le realizé una entrevista semiestructurada y el Test de Machover. A partir de la entrevista, se evidencia que el participante posee
conocimientos adecuados sobre prevencion de riesgos laborales, mediante la inspeccion del area de trabajo. Ademads, en su rol como instructor,
promueve la seguridad y salud en el trabajo, el uso correcto de los elementos de proteccidn personal y el cumplimiento de los protocolos establecidos.
Ante las exigencias laborales, manifiesta ser estricto en sus funciones para cumplirlas sin generar estrés , mostrando autocontrol y responsabilidad.
Emocionalmente se encuentra estable.

En el Test de Machover, los trazos reflejan control emocional y actitud colaborativa, mientras que la base corporal firme se asocia con estabilidad y
sentido de responsabilidad. El nivel de detalle, sencillo pero completo, indica un estilo practico y orientado a lo concreto. En conjunto, los indicadores
proyectivos son compatibles con una buena adaptacion al contexto laboral, capacidad para el trabajo en equipo y adecuada disposicion para el
cumplimiento de tareas.

Desde el punto de vista psicoldgico, el participante se considera apto

PSICOLOGO E E PACIENTE
éfth:l (;(cvu.' ieneve - Pexe B
Erika ¥ A i
Firma: ‘I‘c&’% Firma:
Nombre: CC: 1065873978 - ERIKA CELENY JIMENEZ Cédigo de Segur-idad Nombre: CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL
R. M.:

297334 0202U40A3640 C: 1065918199

Impreso el 27/01/2026 - 10:16:06 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO identificado con CC. 1065918199 registra la siguiente informacion en el

ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/02/02 Fecha inicio
cobertura contrato
. . L Independiente con Contrato Fecha de fin
Tipo de vinculacion
contrato

Riesgo 4

Cdédigo actividad

econdémica

Estado afiliacion Activo

Fecharetiro

Esta certificacién se expide a los 14 dias del mes de febrero del 2026.

Estado del contrato

2026/02/02

2026/09/03

4332001 - INSTALACION
ESPECIALIZADA DE
MAQUINARIA'Y EQUIPO
INDUSTRIAL, INCLUYE
INSTALACION DE EQUIPOS,

Activo

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

afiliacion”
valido

certificados  de
Este cédigo es

Selecciona la opcion  "Validar
CC14022026J1065918199C8973560.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

e ingresa el
por un  mes.

siguiente  caodigo:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como

Conciliador ante Positiva.
Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu Gﬁosi:imsugu‘os

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

WWWw.positiva.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1065918199 realizé el dia 14/02/2026 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 CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL Identificado(a) con cédula de ciudadania
1065918199 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 Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) CONTRERAS NAVARRO JESUS MANUEL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1065918199 el dia 14/02/2026 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



@Y Asequradora Solidaria

e Trebolpr o

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

« de (olombia ) o e
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Y
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 o e

- PATRICLSUSPO09V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

4010257279

POLIZA No: 400-47- 994000113109 ANEXO: O

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cop. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 29 ‘ 01 ‘ 2026 ‘ ‘ 29‘ 01 ‘ 2026‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: JESUS MANUEL CONTRERAS NAVARRO IDENTIFICACION: ~ CC 1065. 918. 199
DIRECCION: KR 16 A 10 A 21 PARAI SO ciwpap: - AGUACHI CA, CESAR TELEFONO: 3747027
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SENA REGQ ONAL CESAR G upo de Apoyo Administrativo Mxto IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SENA REGE ONAL CESAR G upo de Apoyo Administrativo M xto IDENTIFICACION: T 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS.
DESC||§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 02/ 02/ 2026 03/ 01/ 2027 2,563, 750. 00
BENEFI Cl ARI OS L .
NI T 899999034 - SENA REG ONAL CESAR Grupo de Apoyo Adnministrativo M xto,

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI CS. :
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS NO.  COL. PCCNTR. 9111336, DE FECHA
28/ 01/ 2026 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON PRESTAR LOS SERVI Cl OS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL
EN LOS PROGRAMAS DE FORMACI ON REGULAR (TI TULADA Y/ O COVPLEMENTARI A) DEL CENTRO AGROEMPRESARI AL DEL SENA EN EL
Pﬁ%gél\/ﬁtﬂo DEL CESAR EN MODALI DAD PRESENCI AL Y/ O VI RTUAL COMO | NSTRUCTOR EN EL AREA DE PROCESCS DE MECAN CA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* Xk k Kk k
$ 2,563, 750. 00 $ FrrExEXFXX%D5,000 $****11, 000. 00 $ FErxAKAAG BAQ | Rr¥*EAEAXXNAD 840
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
ROCI O SANCHEZ RAM REZ 5355 100. 00

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASi COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO  GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y  PARA MODIFICAR O  ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR  INGRESAR A https://www.solidaria.com.co/wa_

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK http: idaria.com. de-i d aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

i

N

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000401025727
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE .
CADB21780D0AFB7C58 Im | .I‘ m

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compania de Seguros



