FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 950910
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99456-394140
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.077.966.892 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: haroldperez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 38500020927
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion 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
N° del contrato: 9244813/2026 N° Compromiso SIIF 26226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

INSTRUCTOR: ARTICULACION - TRAVERSAL AMBIENTAL Y SST - PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES,

OBJETO CONTRACTUAL: TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EJECUTAR DE MANERA AUTONOMA Y TEMPORAL LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) CORRESPONDIENTES AL NIVEL TECNICO DEL PROGRAMA DE
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.162.479
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 33.162.479
Valor Bruto Pago: $ 4.263.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.898.732
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.263.747 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.263.747 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.497.072 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 RENTA|  2.497.072,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | - 50759538 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.764.647,00
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 Retencion en la Fuent] 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.200 | $ 0 Reteica - 8299 - VILLETA 30.117,00 | 0,800%

$ 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 Retencionesd 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 426.375 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837984 | % - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640 [ $ 832.000 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 $4.233.630,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y

TRES MIL SEISCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se tiene absoluta reserva de los documentos de matriculas que se estan utilizando.

Se realiza la entrega de la cuenta de cobro cumpliendo con los requisitos mencionados.

Se desarrollan 160 horas de formacidén directa segln la programacién mensual establecida por la Coordinacién Académica para el periodo

Se imparte formacidén profesional a las fichas de articulacidén con la media cumpliendo con la programacién de la vigencia 2026

Apoyo al proceso de matricula.

Se reune el equipo ejecutor trasversal para realizar actividades de desarrollo curricular

Se asiste a todas las capacitaciones presenciales y virtuales programadas por el centro de formacién.

Se apoya a divulgacién de la oferta en redes sociales.

Se envia documentacién para orientacién de la norma.

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 Retencién 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

%afo/c:/,do/r/bn Z’rec &4’5

HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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..

([« 18

HA MNRlQUE QUINTERO ESPITIA
PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado"auto rizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

13/02/26 16:13:03 USUARIO: SIC - C.C. 1077966892


mailto:haroldperez@sena.edu.co

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Harold Adrian Perez Galvis, identificado(a) con CC numero 1077966892, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1077966892
Harold Adrian Perez Galvis

Titular

Titular

13/12/1986

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

07/03/2020

Activo(a)

42 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
42 semanas

Contributivo

07/03/2020

2

CEDULA DE CIUDADANIA 1077966892 Trabajador Independiente
Desde 13/11/2025 - Vigente N.I.T. 901097494 MI COCHE
ACADEMY S.A.S Desde 17/05/2025 Hasta 15/11/2025CEDULA
DE CIUDADANIA 1077966892 Trabajador Independiente Desde

01/05/2024 Hasta 31/05/2025

Generado por interfaces

13/02/2026

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PEREZ GALVIS HAROLD ADRIAN identificado(a) con CC nimero 1.077.966.892 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de agosto de 2008 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 12 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



AN

Formumﬂode\RemsonnmoTnbMano

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14945695892

01494569589 2

‘ H‘ (‘)).

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzon electrénico

1 07 7 96 6 8 9 2| 1 [mpuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N\
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077966892
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]?0 audad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 Villeta 875
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Otros nombres
PEREZ GALVIS HAROLD ADRIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.:Sigla
1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Vileta 875
41. Direccidn principal —
CR8 3 23
42. Correo electronico adrian_galvis@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3125455 3 6 5|45 Teléfono 2 3204143043
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacioén
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49( Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|4 92 3][20100503|[[0 010}[204.0,050 4] |7 7 2 9 | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 797 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soseols |7 [o0 [14l22laglsap SN [ | | | [ [ [ | | [ [ [ [ [ | | |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de ‘rent
09- Retencidn en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electronico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
N I N R R R R o |
1 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

59. Anexos

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la pelilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

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

#ﬁ‘fafgdﬂ/r'fﬂﬂ }Zreé C;:f—’{u'g

PEREZ GALVIS HAROLD ADRIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Firma del solicitante:

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2026 08:09:23PM


mailto:adrian_galvis@hotmail.com

w Sede Mosquera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
) Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
L ps Sigmedical Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro

. Telefonos: Mosquera :8293414 Madrid:8287009 Funza:8118385
i Codigo de Prestador :254730264201
Certificado de aptitud laboral
Pre-ingreso

" & ™
Fecha: 28/Oct/2025, Hora: 08:22:38 a.m. HC: # 257420 Edad: 38 afios
Apellido: Perez galvis Nombre: Harold adrian
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1077966892 Sexo: Masculino &' Rh: O+

| Direccion: Conjunto senderos de san isidro torre 3 apto 219 Nacim: 13/Dic/1986

Estado Civil: Union libre EPS: Sanitas ARL: Sin definir AFP: Sin definir
%o: Instructor Ciudad: Cundinamarca - mosquera
Empresa: Cliente mostrador
NIT: 222222222 Direccion: CR 3 548
Telefono: 8295414 Celular: Email: Contabilidad@sigmedical.com.co
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:

Examenes Realizados

W Glicemia W valoracion psicologica ¥ Examen medico ocupacional musculoesquelético

Recomendaciones Especificas
Estilo de Vida Saludable
* Actividad fisica regular
Medicas Laborales
* 2. uso de elementos de proteccion personal segun factores de riesgo.
* 3. realizar pausas activas durante la jornada laboral segin el programa de seguridad

y salud en el trabajo de la empresa.
* 1- capacitacion en su cargo segun factores de riesgo

Resumen Resultados
Examen Resultado

No Requiere Correccién dptica. Se Recomienda Uso De Elementos De Proteccion Ocular Segiin Factores De Riesgo,
Realizar Pausas Visuales Activas. Se Sugiere Controles Periddicos.

Sin restriccion para el cargo

Visiometria

Restricciones Personalizadas

Observaciones

Para dar cumplimiento a la Resolucion 1843/2025, emanada del ministerio de proteccién social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su
consentimiento para someterse a las prucbas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el
contenido y resultado de las mismas esté a disposicion del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

<Cix DR, LIS 6. PADILLA TERAN
M b v el
yerpiad mdikis
. halBB

s bfo"'//” o

Luis gabriel padilla teran
CC 9155971
Medico especialista en salud ocupacional
Lic. de S.0 #: 6483 de 04-07-2017

ovel

Harold adrian perez galvis Huella
CC 1077966892 Digital




9 Sede Mozquera : Carrera 1#4-03, Barric Cartagenita

i Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
o IPS Sigmedical Scde Funza Calle 14 #10-64, Barrio Ceatro
Telefonos: Mosquera :8205414 Nadrid:3287009 Funza:8118385

NEELIREAN o : Codigo de Prestador :254730264201
Visiometria
Pre-ingreso
£ Ny
Fecha: 28/0Oct/2025, Hora: 08:22:38 a.m. HC: # 257420 Edad: 38 afios
Apellido: Perez galvis Nombre: Harold adrian
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1077966892 Sexo: Masculino &' Rh: O+
Direccion: Conjunto senderos de san isidro torre 3 apto 219 Nacim: 13/Dic/1986
| Estado Civil: Union libre EPS: Sanitas ARL: Sin definir AFP: Sin definir
Cargo: Instructor Ciudad: Cundinamarca - mosquera
Empresa: Cliente mostrador
NIT: 222222222 Direccion: CR 3 5 48
Telefono: 8295414 Celular: Email: Contabilidad@sigmedical.com.co
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:
L #
Antiguedad en la Empresa Pre-ingreso Antiguedad en el Cargo -

Antecedentes

S Y S O NS " SS N

Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No

Diabetes No Diabetes No No

Hipercolesterolemia No Glaucoma No No

Glaucoma No Cataratas No No
G i No Usa Correccion 6ptica, No Refiere

Migrafia No Miopia No Aokt P No

Cataratas No Astigmatismo No No

Cirugias Oculares No Hipermetropia No No

Traumas Oculares No

Cuerpos Extrafios No

Hipermetropia No

Astigmatismo No

Miopia No

Pterigion No

Usa Lentes No

Solo Cerca No

De Contacto No

Solo Lejos No

Permanentes No

Bifocales / Progresivos No

Presenta correccioén 6ptica
durante el examen

Agudeza Visual Vision de Lejos SC
O.D. 20/20 0.5M < > s
O.L 20/20 0.5M - - -
A.O. 20/20 0.5M & - a
Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

BRI T s o st




v Sede Mosquera : Carrera 1 #4-03, Barric Cartagenita
\ ) Sede Madrid : Carrera 9# 497, Barrio San Luis
\ IPS Sigmedical Scde Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefonos: Muqura 18293414 Nadrid:8287009 Funza:8118385
b e or 1254730264201

Agudeza Visual Normal X

Patologia de Refraccion

" Adecuadamente Corregida

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

Vision de Profundidad X
Percepcion de Colores X
Forias X
Vision Periferica X

Concepto

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si No

Recomendaciones

Debe usar correccion para Si Valoracion por Si 2 3 Si Se recomienda control de

laborar No X Optometria No X Valatacion por Qiinslop No X Visiometria e i

No Requiere Correccion optica. Se Recomienda Uso De Elementos De Protecciéon Ocular Segin Factores De Riesgo, Realizar Pausas

Visuales Activas. Se Sugiere Controles Periddicos.
ay o { J {

Harold adrian perez galvis Huella
CC 1077966892 Digital

Conducta

'Jl(o\() Fomcte

Hiiselie Romere V/

OPTOMETRA U LA SALLE
TP 10185008 o

Jeison nicolas romero varon
CC 1018503057




@ IPS Sigmedical

NIT: 900.923.659-9

Sede Mozquera : Carrera 1 #4-03, Barric Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefonos: Mosquera :5293414 Nadrid:8287009 Funza:8218385
Codiro de Prestader 254730264201

Fecha: 28/0ct/2025, Hora: 08:22:38 a.m.

Apellido: Perez galvis

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1077966892
, | Direccion: Conjunto senderos de san isidro torre 3 apto 219

" Estado Civil: Union libre EPS: Sanitas

| Cargo: Instructor

HC: # 257420 Edad: 38 afios
Nombre: Harold adrian
Sexo: Masculino &' Rh: O+

Nacim: 13/Dic/1986
ARL: Sin definir AFP: Sin definir

Ciudad: Cundinamarca - mosquera

Empresa: Cliente mostrador

NIT: 222222222 Direccion: CR 3 548
Telefono: 8295414 Celular:

IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:

Email: Contabilidad@sigmedical.com.co

EXAMEN RESULTADO

VALORES DE REFERENCIA

Glicemia
[coicemia |[REsULTADO UNIDADES ____|[V.REFERENCIA
|78 mg / dI [{70 - 105

Liz Giset Gomez Rubiano
T.P. 1024474733
y Laboratorista Clinico
JcMmc

Liz giset gomez rubiano
CC 1024474733
Bacteriologa

ay o
Harold adrian perez galvis Huella
CC 1077966892 Digital




? Sede Mosquera : Carrera 1#4-03, Barric Cartagenita
< Sede Madrid : Carrera 9 # 4-97, Barrio San Luis
\/ IPS Sigmedical Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
- . ), id: :81 ]

NIT: 900.923.659-9 Telefonos: Mo:qnera §203414 “ﬂ?ﬂd $2875009 Funza:811838
5 ‘ndiea de Prestader 254730264201
Fecha: 28/0ct/2025, Hora: 08:22:38 a.m. HC: # 257420 Edad: 38 afios
Apellido: Perez galvis Nombre: Harold adrian
| Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1077966892 Sexo: Masculino &' Rh: O+
{Direccion: Conjunto senderos de san isidro torre 3 apto 219 Nacim: 13/Dic/1986
f|Estado Civil: Union libre EPS: Sanitas ARL: Sin definir AFP: Sin definir
; Cargo: Instructor Ciudad: Cundinamarca - mosquera
Empresa: Cliente mostrador
NIT: 222222222 Direccion: CR 3 5 48
Telefono: 8295414 Celular: Email: Contabilidad@sigmedical.com.co
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Valoracion psicologica

Informacion Ocupacional Actual
Cargo actual a desempeiiar INSTRUCTOR Antiguedad
Turno Posicion para la actividad

Diurno p Nocturno l_ Rotativo l' Deambulando F' De Pie l" Sentado F

ACADEMIA DE CONDUCCION INSTRUCTOR 8 ANOS RETIRO VOLUNTARIO

Preguntas orientadoras. Que opinion tiene de su empleo anterior?, como era su relacion con su jefe inmediato?, que caracteristicas le gustaria encontrar en su jefe?,
como se entero de la vacante?, que experiencia tiene en el cargo solicitado?, porque le gustaria trabajar en esta compaiiia?, disponibilidad de tiempo?

Aspectos Relevantes a su Experiencia Laboral
INICIE COMO CONDUCTOR, Y ME FUI INSTRUYENDO Y FORMANDO, EN DONDE LOGRE ESTABLECERME COMO INSTRUCTOR. ME
PRESENTE PARA INSTRUCTOR SENA Y LOGRE PASAR.

Composicion Familiar

Tipo de Familia CON ESPOSA Y DOS HIJOS, DE 15 Y 7 ANOS. EN MOSQUERA, SENDEROS DE SAN ISIDRO

SOY UNA PERSONA QUE CUMPLE CON LO QUE COMPROMETE Y ME GUSTA ESTUDIAR, A RAIZ DE ESO

i Vi
e HE LOGRADO OBTENER MEJORES PUESTOS. ME GUSTA SER CUMPLIDO, RESPONSABLE Y FLEXIBLE.

Cuales considera que son sus LA FORTALEZA MAS IMPORTANTE ES LA CAPCIDAD DE ESCUCHA PARA PODER APRENDER Y DAR
fortalezas? SOLUCION. MUY EMPATICO.

Cuales considera que son sus HE ESTADO MUY SATURADO ENTRE TODAS LAS COSAS Y MI TEMPERANTO HA IDO INCREMENTANDO
debilidades? UN POCO. RELACIONADO AL ESTRES LABORAL.

Como se considera usted en una SOY UNA PERSONA MUY CALMADA Y DE ESCUCHAR Y LLEGAR A UN ACUERDO. SIEMPRE TRANTANDO
resolucion de conflictos? DE HACER LAS COSAS DENTRO LA NORMA.

TRATAR DE DESCANSAR Y DEDICARME A LOS HIJOS LO QUE MAS SE PUEDA. SALIR A COMER O UN

1 i 9.
Fn.que coaglon v ficmpo bre! PARQUE. TAMBIEN HACER EJERCICIO FISICO CON MI PAREJA.

Proveccion v Plan de Vida

Cuales son sus proyectos para el futuro? ME GUSTA SER INDEPENDIENTE Y PROYECTAR MIS EMPRENDIMIENTOS.
2 y . INTENTANDO PROFESIONALIZARME Y SACAR OTRA CARRERA EN INGENIERIA
?
Tiene intereses de capacitarse para el futuro? INDUSTRIAL.
: i PASAR MAS TIEMPO CON MIS HIJOS, Y TRABAJAR EN EL SENA ME PERMITE MAYOR
9 ¢
Cuales son sus planes a nivel familiar? FLEXIBILIDAD HORARIA

SIEMPRE APUNTE POR APRENDER A LLEVAR ESOS PROCESOS DE CONTRATACION
ESTATAL, SIEMPRE ME HA ATRAIDO Y QUIERO ASCENDER.

En la sesi6n de trabajo se realiz6 una valoracion orientada a la identificacién de factores psicolégicos que pueden afectar su desempeiio labora, entre los cuales se
encuentran: Estabilidad del érea familiar y personal, experiencia laboral, temperamento y caracter, niveles de atencién y concentracion, afrontamiento al estrés, historia
de enfermedades psicologicas o psiquitricas, historial de consumo de drogas o alcohol y habitos de vida saludable.

De entrar a trabajar, cuales serian sus objetivos?

Consultante de 38 afios, con porte y actitud acorde al contexto socio cultural, alerta y orientado en sus tres esferas. Impresion en inteligencia promedio, con
expresién facial y lenguaje corporal adecuado, sin aparente alteracién en la sensopercepcién, memoria y atencién. Juicio y raciocinio conservado e
introspeccién aceptable. El paciente manifiesta no presentar ningiin antecedente o diagnéstico médico, psicolégico psiquiatrico o neurolégico que le impidan
desempeiiar sus labores diarias. Por lo tanto, se considera apto para desempeiiar el cargo.



Sede Mosquera : Carrera 1#4-03, Barric Cartagenita
Sede Madrid : Carrera 9# 4-97, Barrio San Luis

y
L IPS Sigmedical Scde Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro

Telefonos: Mosquera

Concepto de Aptitud
APTO

Consultante de 38 aiios, con porte y actitud acorde al contexto socio cultural, alerta y orientado en sus tres esferas. Impresién en inteligencia promedio, con
expresion facial y lenguaje corporal adecuado, sin aparente alteracién en la sensopercepcion, memoria y atencién. Juicio y raciocinio conservado e
introspeccioén aceptable. El paciente manifiesta no presentar ningiin antecedente o diagnéstico médico, psicolégico psiquidtrico o neurolégico que le impidan

desempeiiar sus labores diarias. Por lo tanto, se considera apto para desempeiiar el cargo.

|GLICEMIA RESULTADO [[UNIDADES V.REFERENCIA
' 78 [[mg / d1 70 - 105

Liz Giset Gomez Rubiano
T.P. 1024474733
Bacteridloga y Laboratorista Clinico
ucmc

Liz giset gomez rubiano
CC 1024474733
Bacteriologa

'OVO?

Harold adrian perez galvis Huella
CC 1077966892 Digital




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1077966892 HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Vereda Cune 3125455365 adrianlgalvis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO 2026-01 2026-01 ! 13/02/2026 50759538 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1077966892 HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Vereda Cune 3125455365 adrianlgalvis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA VILLETA NO 202601 2026-01 ! 13/02/2026 50759538 $499.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1077966892 PEREZ GALVIS HAROLD ADRIAN 3]0 N 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1077966892 realizé el dia 10/02/2026 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1077966892 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 proteccién 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 Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

7§[wo/o/,da/r/bn erec 6;/0"'5

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - 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) HAROLD ADRIAN PEREZ GALVIS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1077966892 el dia 10/02/2026 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
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Harold Adrian Perez Galvis identificado con CC. 1077966892 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
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/09/03
contrato
Riesgo 2 2015001 - Explotacion mixta
Cédioo actividad (agricola y pecuaria), incluye la
econ%mica explotacion mixta de cultivos y
d iliacié . animales sin especializacion en
Estado afiliacion Activa ninguna
Fecha retiro 2026/09/03 Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 29 dias del mes de enero del 2026.

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.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC29012026N1077966892A4711143. Este cbédigo es vdélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
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) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
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 P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Viernes, 13 de febrero de 2026

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que HAROLD ADRIAN PEREZ CALVIS
identificado(a) con CC 1077966892, 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 38500020927 2019-06-11 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
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SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101167853 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DiA: MES: AO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
29 01 ‘ 2026 02 02 2026 | 00:00 03 01 2027 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEREZ GALVIS HAROLD ADRIAN |IDENTIFI(‘ACI6N: C.C.:1,077,966,892
DIRECCION:  \EREDA CUNE |cupAD: VILLETA - CUNDINAMARCA [TELEFONO: 3195455365
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADO/BENEFICIARIO: " CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL SENA REGIONAL CUNDINAMARCA [[DENTIFICACION: " N|T. :899,999,034-1
DIRECCION: — CALLE 2 NO. 13-03 [ciupAD: " \/ILLETA - CUNDINAMARCA [TELEFONO: 6015461500
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
Y SST PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EJECUTAR DE MANERA AUTONOMA Y TEMPORAL LAS ACTIVIDADES DE FORMACION

LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE, EN EL MARCO DE LOS PROCESOS EDUCATIVOS LIDERADOS POR EL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y
EMPRESARIAL - REGIONAL CUNDINAMARCA.

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9244813 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: ARTICULACION - TRAVERSAL AMBIENTAL

CORRESPONDIENTES AL NIVEL TECNICO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA, DE ACUERDO CON LOS DISENOS CURRICULARES, LA PROGRAMACION ESTABLECIDA,

AMPAROS
R PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 03/01/2027 $3,316,247.90

ACLARACIONES:

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

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00 $3,316,247.90 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JAIRO WILCHEZ 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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

#wo/c/ldcr/r/an }Zec G /wg
14-46-101167853
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 79436869

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



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 14-46-101167853, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pédliza 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 29 dias del mes de Enero de 2026

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
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, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101167853

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

BRNBERRTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
PONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
IESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

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

8. PLAZO PARA EL PAGO.

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

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

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

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