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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ATLANTICO

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 INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 8
ICodigo Centro 920810
Fecha Elaboracion Febrero de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

79779-074487

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.129.519.173
jdel371@misena.edu.co

JAIDER DELAVICTORIA JIMENEZ

Banco a consignar: BANCO BBVA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 0111002343

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ 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 NO
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
Ne° del contrato: 9129100/2026 N° Compromiso SIIF 20726 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN PROGRAMAS DE FORMACION ENTRENAMIENTO DEPORTIVO
ONBASE 08-9-2026-002313

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $24.279.673
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $24.279.673
Valor Bruto Pago: $3.197.810,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.081.863
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.197.810 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.197.810 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.017.510 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  2.017.510,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9496284373 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.197.810,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.200 |$ 0| Reteica- 8299 - BARRANQUILLA 37.095,00 | 1,160%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | | ] 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.135.685|$  672.000 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 $3.160.715,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SESENTA MIL SETECIENTOS QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INDUCCION A LA FORMACION

PREPARACION TECNICA

DESARROLLO FISICO

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

JAIDER DELAVICTORIA JIMENEZ

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 G20

IBETH SOCORRO TEJERA MORALES

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

HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/02/26 07:00:39 USUARIO: SIC - C.C. 1129519173




aportes Planilla Integrada
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

CC 1129519173 DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18 68A-21 SOLEDAD-ATLANTICO 3194830 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 93004102 9496284373 | 2026/01/20 2026/01/19 | BANCO DE OCCIDENTE q $413,30
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. | Tipoid No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran Temp. Fecha
Laboradas | jero | Ext. | Radicacion . . . .- 4 - . B "
- Fecha Fecha Fecha Inicio Fecha Inicio FechaFin | . | Fecha Inicio Fecha Fin Fecha Inicio Fecha Fin Fecha Inicio Fecha Fin
Eftne ﬁLr ng ing = ret tdef tae) tdp) tap vsp vsp cor| vstj slny sln sln ieg ige ige m lma lma vac-lr vac-lr vac-lr
cc 1129519173 | DE LA VICTORIA JIMENEZ |Independiente con No No
JAIDER contrato de

prestacion de
servicios superior a
1 mes

Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4 2026/02/16 08:50 a. m.



aportes

Planilla Integrada

enlinea
SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipode Administradora | Dias IBC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino [Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inicio Fecha Fin Fecha Inicio Fecha Fin ral | Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
t e ot il i vip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
i ! Pension
$1.423.500| No ICOLFONDOS 30 $1.423.500 16%SIN $ 227.800 S0 B S SQ $227.800 IMUTUAL SER 30| $1.423.500( 12,5% $ 178.000 S0
RIESGO
$ 227.800 $ 178.000

Pagina 2 de 4

2026/02/16 08:50 a. m.



Planilla Integrada

portes
enlinea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias IBC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor  Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizaciéon | MEN | Cotizacion | SENAe
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
$ 178.000 q 9 0% $ QPOSITIVA 30 $| 0,522% 1 $7.5000 0 $0 0% $Q 0% $0 % $0 0% S0 No
ICOMPANIA DE 1.423.50
ISEGUROS 0f
$ 178.000 $4q $ 7.500 $0 $0 $0 $0

2026/02/16 08:50 a. m.
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aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF

CC 1129519173 DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18 68A-21 SOLEDAD-ATLANTICO 3194830 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 93004102 9496284373 I 2026/01/20 2026/01/19 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS

231001

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS
MUTUAL SER
TOTAL

Pagina 4 de 4

14-23

2 1)

ESSCO7

NIT DV

800,227,940 6

860,011,153 6

806,008,394 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $0 $0
1 $227,800 S0 S0
1 $7,500 $0 $0
1 $7,500 S0 $0
1 $178,000 $0 $0
1 $178,000 $0 $0
1 $413,300 $0 $0

VALOR A PAGAR

$227,800
$227,800
$7,500
$7,500
$178,000
$178,000
$413,300

2026/02/16 08:50 AM




DI/

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7212489984(802

14953426258

(415)7J(|) ‘ IH (‘)) 00C

101495342625 8

6. DV | 12. Direccion seccional

4 Impuestos de Barranquilla

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

11295191

7 3

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1129519173 20050121
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico o/ 8 | Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-0tios nombres
DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER
35. Razén social
36. Nombre comercial ';Si_gia
AV NN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Soledad 758

41. Direccion principal

CR 18 68 A 21 BRR MORAS NORTE

jaider-0618@hotmail.com

42. Correo electronico

43. Codigo postal 44. Teléfore-1 32439980 2 4|45 Teléfono2

3114051023

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 54 2[[202301,02][85/52]2023,0410 2] |8 56 0[8 55 9] |3 4 7 5] | |

Raesponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20

smoowoa 9| | | | | | ANT | [ [ [ | L[ [ [ ] |

22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados 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
| | | ‘ | | 58. CPC |

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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

SI|:| NO

59. Anexos

61.Fecha |2023-10-03/15:43:23 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-10-2023 03:43:59PM



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) JAIDER DELAVICTORIA JIMENEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1129519173 el dia 11/02/2026 aprobd la respectiva evaluacidon 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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- SEGUROS PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDOSA DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 560.009.578-8
CIUDAD DE EXPEDICIMN: SUCURSAL: COD. SUC: NO. PMUIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101049501 0
FECHA EXPEDICIMN: VIGENCIA DESDE: ALAS: AGENCIA ALAS:
1ASTA:
DIA: MES: AHO: D1A: MES: AHO: HORAS: Di1A: MES: AHO: HORAS: TIPO MOVINIENTO:
25 [ o1 l 2026 02 | 02 I 2026 | 00:00 28 | 12 i 2026 | 23:59 EMISIMN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nowese o nazwm socaL. | DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER IDENTHICAIMI:  ( C. 11,129,519,173
paecomn CR 18 68 A 21 BRR MORAS NORTE CuUDAD:  SOLEDAD - ATLANTICO ]rzu:uno: 3243998024
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
fastounavojsenenaro:  SERYICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE CENTRO INDUSTRIAL DE AVIACION [ioenmecacn: (T, :899,999,034-1
bmecann: | CALLE 30 NO.36-164 Uk BARRANQUILLA - ATLANTICO Fewono: 3344863
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9129100 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAIE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE ENTRENAMIENTO
DEPORTIVO, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE DISEHO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES ¥ LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS
ecsen: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 28/12/2026 $2,427,967.30
ACLARACIONES:
5 VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIMN; WA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
O
z $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $2,427,967.30 CONTADO
2 s INTERMEDIARIO DISTRIBUCIMN COASEGURO
|
S 3 INOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAH1A: % PART: VALOR ASEGURADO:
g 3 AVILA BLANQUICET NELLY 40830 100,00
g v
w
wa
F 4
:

VIGILADO



e e it < '’ Y i e ll <l R = g B2 rin

NVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT1A(S) QUE
ES s
ADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIMN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

- TR %@/4/ o0 U OF g{ﬂap

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Flamaas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Pso 5 BogotA D.C. Piso STelGfono: 601-2186977, 601-6019330 34975963

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

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

£ £y
? 3
A e

-

b
v

Hacemos constar, que la plliza No. 85-46-101049501, anexo 0, no expirarA por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pfliza o de la aseguradora.

Y 4 ' My 1 £y P
'Y 18 H 8 4
| LAl AR A L W

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

Dado en BARRANQUILLA, a los 25 dsas del mes de Enero de 2026

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Flarzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso S BogotA D.C. TelGfono: 601-2186977, 601-
6019330 ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

/IGILADO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
SEGUROS
Dt Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010495010
ESTRDOSA d
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER C.C. C.C.:1,129,519,173
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101049501

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101049501 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: AVILA BLANQUICET NELLY - 40830 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
geouros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010495010
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: DE LA VICTORIA JIMENEZ JAIDER C.C. C.C.:1,129,519,173
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101049501
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101049501-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: AVILA BLANQUICET NELLY - 40830 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101049501

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

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

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

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

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA 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
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Hematologia

Resultado Valores de referencia
HEMOGRAMA TIPO |
A - ERITROGRAMA-
Hemoglobina 15 gr/dl 14.5 a 16.50 gr/dl
hematocrito 45 % 31a43%
Eritrocitos 4000000 /mm3 3900 a 5100 /mmg?
promedio de volumen corpuscular (PVC) 90.3 um? 80 a 97 um?
promedio de Hemoglobina Corpuscular (PHC) 29.5 pg. 26.5a33.5 pg
Promedio de Concentracion de la Hemoglobina (PCHC) 35.0 gr/dl 31 a 38 gr/dl
B - LEUCOGRAMA -
Recuento de Leucocitos 6900 /mm?3 5.0 a 10.0 /mm3
Neutroéfilos 50 % 43 a 65 %
LINFOCITOS 45 % 30a40 %
Eosinofilos 5 % l1a5%
Monocitos 0% 2al0%
Reticulocitos 0% la5%
Recuento de plaquetas 287.000 150 a 450 mm3
Quimica
Glucosa en sangre 96 mg/dl 70 a 100 mg/d|
PERFIL LIPIDICIO
Colesterol total 136 mg/dl 100 a 200 mg/dl
Nivel de HDL 29 mg/dl 35 a 55 mg/dI
Colesterol LDL 98 mg/dl 80 a 130 mg/dI
Colesterol VLDL 9 mg/dl 20 a 70 mg/dI
Triglicéridos 45 mg/dl 50 a 160 mg/dI

REGISTRO BACTERIOLOGICO TP 12632702
NUM HABILITACION DHS 1097343
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El andlisis de los resultados que se presentan a continuacion se realizé de manera sintética,
teniendoen cuenta los resultados de las técnicas de seleccion y evaluaciéon (entrevistas,
pruebas de conocimiento, aptitudes, de personalidad y fobias). De esta manera se presenta
un analisis del evaluado y una descripcion de sus fortalezas y debilidades considerando el
futuro desempefio y proyeccion en la Organizacién. La informacion aqui contenida es
estrictamente confidencial.

. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: JAIDER DE LA VICTORIA JIMENEZ
Documento de Identidad

1129519173

Edad : 37 ANOS
Fechade Nacimiento  : 18/06/1985
Nivel académico . PROFESIONAL
Cargo en evaluacion : INSTRCUTOR
Fecha : 04/10/2023
Ciudad : BARRANQUILLA

2. ANALISIS DE RESULTADOS

El evaluado es secuencial en la ejecucion de su labor. Demuestra respeto por las
normas establecida en la organizacién

Su pensamiento es concreto.

Presenta conducta de autoproteccion ademas se muestra persona con mucha seguridad.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel:
6052012878
Moviles: 3016829236 - 3007292297

E-mail:  assgesst.recepcion@gmail.com
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No se evidencian sintomas depresivos, psicoticos, antecedentes psiquiatricos personales,
ni otras patologias incapacitantes tales como convulsiones, adicciones 0 estrés
postraumatico.

En el item que mide la reactividad del sistema nervioso con base a la tendencia en la
persona capaz de funcionar bajo altos niveles de estrés, ignoran las sefiales que indiquen
peligros externos, obtuvo un puntaje dentro de la media.

Dentro de su fortaleza encontramos que es una
persona con responsabilidad y en su labor como
docente. Su trabajo es un logro muy importante en su
vida, le gusta lograr y cumplir todo lo que se propone
realizar actividad fisica en su vida laboral y su vida

diaria

4. CONCLUSION

De acuerdo con las pruebas psicotécnicas, entrevista realizada y perfil del cargo se infiere
gue el sefior/a JAIDER DE LA VICTORIA JIMENEZ adecuado nivel de desempefio para el cargo

@[‘7.5{«:'(’. Q)L&L’Q (./t:« AR

Leslie Robles de Vega

Psic6loga: T.P 159510

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel:
6052012878
Moviles: 3016829236 - 3007292297

E-mail:  assgesst.recepcion@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JAIDER DE LA VICTORIA JIMENEZ, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 1.129.519.173 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS AHORRODIARIO No. 111002343 aperturada el 05 de octubre de 2023,

cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 18 dias

del mes de enero del ano 2026.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las siguientes

opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0111002343
Cuenta de 16 digitos: 0111000200002343
Cuenta de 20 digitos: 00130111000200002343




Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

JAIDER DE LA VICTORIA JIMENEZ identificado con CC. 1129519173 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 1

Cdédigo actividad

econdémica

Estado afiliacion Activo

Fecharetiro

Esta certificacién se expide a los 13 dias del mes de febrero del 2026.

Estado del contrato

2026/02/02

2026/08/28

1855101 - FORMACION
ACADEMICA NO FORMAL,
INCLUYE LA EDUCACION
QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE

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
CC13022026J1129519173D87950009.

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
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Hace constar:

Que el Sr(a) JAIDER DELAVICTORIA JIMENEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1129519173 realizé el dia 11/02/2026 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 JAIDER DELAVICTORIA JIMENEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1129519173 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



