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CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE 43432-798035ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
ARIEL MAIGUEL RUANombres y apellidos: BANCO BBVABanco a consignar:
12.529.297Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
arielmaiguelrua@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 808044218

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

SI
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9075967/2026 Nº Compromiso SIIF 18126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL EN EL PROGRAMA CAMPESENA
(TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA) DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL COMO INSTRUCTOR EN EL ÁREA DE AGRICOLA.
CPE NO. 20-9-2026-000587

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.374.500Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al13/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.374.500
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.847.860Valor Bruto Pago: $ 2.526.640,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.526.640 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.526.640
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.534.876 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.534.876,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 2331580374 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.750.905$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0218.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.200 0 Reteica - 8299 - AGUACHICA 0,00 0,000%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%12.633,00Pro-UniversidadAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 252.664$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984
0,00511.000$37.927.505$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.514.007,00
SON: DOS MILLONES QUINIENTOS CATORCE MIL SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realizó solicitud del programa con el fin de orientar formación en los horarios establecidos

PROGRAMA: IMPLEMENTACION DE CULTIVOS EN LA AGRICULTURA URBANA

Se registró las horas de las actividades realizadas de alistamiento en el aplicativo Sofía plus correspondiente al mes de febrero

Se realizó inducción en el municipio de Curumani de los programas del Area Agricola,donde se socializo las estrategias y los objetivos

Se participo en las reuniones convocadas por el subdirector, el coordinador de programas especiales y el profesional   Eduin Negrete

con el fin de dar a conocer los nuevos lineamientos de los programas y metas alcanzar 2026

Se asistió a la capacitación convocada por el área de presupuesto para tratar temas de GC-GF-VIATICOS

Se entregó informe mensual de actividades, pago de seguridad, planilla generada en si contratista y demás soportes solicitados

Se concertó visitas en el municipio de Curumani con los diferentes entes municipales y comunidades rurales,  para la oferta

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

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

ARIEL MAIGUEL RUA

EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ROBINSON  LOBO HERNANDEZ
INSTRUCTOR G20

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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 G02(E)

19/02/26 06:20:17 USUARIO: SIC - C.C. 12529297



PGOS

Nit: 63551866-1

Fecha

Forma de pago

Caja #/Sucursal

PAGOS ONLINE.NET
PAGOS SEGUROS EN LINEA

Operador PILA: ASOPAGOS

Impuestos Departamentales de Vehículos

Seguridad Social y Parafiscales

Facturas Nacionales y Servicios locales

Su transacción ha sido realizada exitosamente.

Periodo Cotización

Número Transacción

Estado

03/12/2025 09:48:02 AM

Efectivo/ Recaudo Electrónico PSE

02/Aguachica

Noviembre de 2025

57

RECIBIDO

La Autoliquidación Integrada contiene los siguientes datos:

Cotizante

Doc. Identificación

Número Control Interno

Numero Planilla Asopagos

Tipo Cotizante

ARIEL MAIGUEL RUA

CC-12529297

2025-00301848

2331580374 PAGADA POR NUEVO SOI

Independiente

Pagos de facturas

y servicios

Recargas en línea

Departamental

IMPUESTO
VEHICULAR

y Municipal

TIPO CODIGO EMPRESA BASE INTERES SUBTOTAL

EPS

ARP

EPS037

14-23

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. $ 230.000 $ 230.000

ARP- POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $ 19.400 $ 19.400

Costos de Recaudo

Total a pagar

Observaciones:

ING RET TDE

NOVEDADES

TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP

03 DIC 2075

[RRA Firma/ Sello Caja

$ 9.500

$ 258.900

Operador de Recaudo: Banco de Occidente Davivienda; Pagos realizados después de 3:00 p.m. y fines

de semana son certificados en corte del día hábil siguiente. Para aclarar pagos ante la EPS, descargue

el certificado de Aportes de la página www.asopagos.com> Certificado de Aportes

Recuerde: Debe realizar la respectiva afiliación ante la EPS, pensión y ARL; el pago de la planilla no

exime del respectivo proceso de afiliación.

Dirección: Carrera 18 #4-63-☑ 3114163836
www.pagos-online.net - e-mail: soporte@pagos-online.net

Aguachica, Cesar
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CERTIFICA QUE: 
 

 
El(La) Señor(a) ARIEL MAIGUEL RUA identificado(a) con CC 12529297 se encuentra 

afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE. 
 

 

Fecha de Activación de 

Estado de la Afiliación: 

IPS: 

Categoría: 

02/03/2016 

 
ACTIVO 

 

 
SANTA SALUD IPS LTDA - AGUACHICA 

A 

 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para 
QUIEN INTERESE, a los 14 días del mes de febrero del año 2026. 

 
La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

 
Observaciones: 

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 
 
 
 

 

Nueva EPS S.A 















CER_AFI_2026012502462

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ARIEL  MAIGUEL RUA identificado con CC. 12529297 registra la siguiente información en el ramo de Riesgos
Laborales:

Esta certificación se expide a los 26 días del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/01/27

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/01/26

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/12/14

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

1854201 - Educacion
tecnologica, incluye la
formacion que capacita en
conocimientos tecnologicos y
fundamentacion cientifica

1

Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC26012026A12529297M3828759. Este código es válido por un mes.

Positiva Compañía de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: 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

www.positiva.gov.co



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141229607776

      1 2 5 2 9 2 9 7 6 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 2 5 2 9 2 9 7                     

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7    Santa Marta 0 0 1

MAIGUEL RUA ARIEL

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0 Aguachica 0 1 1

CR 14   7   24 BRR OLAYA HERRERA
maiguelruaa@gmail.com

                3 1 6 2 1 2 7 7 6 8       6 0 1 5 6 5 1 5 4 1

8 5 5 1 2 0 2 6 0 1 1 5 4 7 9 9 2 0 2 0 0 2 0 5         2 3 1 1      

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 15-01-2026 06:03:40PM



BBVA 

BBVA COLOMBIA 

NIT 860.003.020-1 

CERTIFICA 

Que ARIEL MAIGUEL RUA identificado(a) con cedula de ciudadania número 12.529.297 se 

encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros Libreton No 
/ 

00130808000200044218 aperturada el 19 de febrero de 2016, cuenta embargada y que a la fecha 
ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente. 

El número de cuenta podrá ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuación: 

9 dígitos: 808044218 

1 O dígitos: 0808044218 

16 dígitos: 0808000200044218 

Recuerde que para pago en nómina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 dígitos. 

Esta certificación se expide a solicitud del titular el día 13 de enero de 2026 a las 09:05, con 

destino a Quien Interese. 

FIRMAAUTOGRAFICA 

1�7 
· I FIRMA.AUTORIZADA 

BBVACOLOMBIA 

BBVA COLOMBIA ESTABLEOMIENTO BANCAR10 





CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

N° Ítems 
Nunca 

 
Rara vez 

 
Algunas 

veces 
A menudo 

 
Siempre 

 

PUNTAJE 0 1 2 3 4 

Habilidades sociales expresivas 
(Comunicarse de manera efectiva) 

1 
Me siento cómodo/a conociendo gente 

nueva en eventos sociales. 
    X 

2 
Soy capaz de mantener una conversación 

interesante por largo tiempo 
    X 

3 
Me siento cómodo/a al hablar con 

personas desconocidas 
    X 

4 

Cuando me enfrento a una audiencia o 
tengo que hablar en público, me siento 
capaz, cómodo/a y confiado/a, además 

puedo mantener su atención sin esfuerzo 

    
 

X 
 

5 
Suelo ser capaz de expresar mis 

pensamientos y opiniones de manera 
clara, incluso en situaciones complicadas 

   
 
 

X 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 0 20 

Habilidades sociales receptivas 
(Interpretación de señales no verbales y emocionales) 

6 
Puedo identificar cómo se siente alguien 
o si esta molesto, solo con observar su 

lenguaje corporal 
    

 
X 
 

7 

Cuando alguien me habla de sus 
problemas, soy capaz de identificar las 
emociones que esta experimentando, 

incluso si no las menciona explícitamente 

    
 

X 
 

8 
Me resulta facil interpretar los tonos de 

voz para comprender si alguien esta feliz, 
enojado o triste 

    X 

9 
Cuando alguien esta callado o distante en 

un conversacion, puedo intuir si esta 
incomodo/a o preocupado/a 

    X 

10 
Logro identificar las tensiones en una 

conversación, incluso si las personas no 
están discutiendo abiertamente 

   
 
 

X 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 0 20 

Habilidades sociales de interaccion 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

11 
Cuando una conversacion se tona tensa, 

soy capaz de calmar la situacion y 
restaurar el buen ambiente 

  
 
 

 X 



CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

12 
Soy capaz de comunicar mis necesidades 

o deseos de manera asertiva sin ser 
agresivo/a 

   
 
 

 
X 
 

13 
Cuando estoy en desacuerdo con alguien 
soy capaz de expresar mis opiniones sin 

desencadenar una discusión 
   

 
 

X 

14 
Puedo hacer que las personas se sientan 

cómodas y aceptadas en una 
conversación 

    X 

15 
Me resulta fácil integrarme en nuevas 

situaciones sociales y hacer compañeros o 
amigos 

   
 
 

X 

16 
Cuando trabajo en grupo puedo escuchar 
las ideas de todos y contribuir de manera 

equitativa 
   

 
 

X 

17 

Me siento cómodo/a tomando la 
iniciativa en una conversación o reunión 
social, incluso si no conozco a todos los 

participantes 

    X 

18 

Cuando alguien me comparte sus 
problemas o conflictos personales, suelo 

ser empático y ofrecer soluciones sin 
juzgar 

    X 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 0 32 
 

ANALISIS DE RESULTADOS  

ITEM Área Evaluada 
Puntos 

Obtenidos 
Puntuación de Referencia 

favorable Intermedia Desfavorable 

1 
Habilidades sociales expresivas 

(Comunicarse de manera efectiva)  
20 14 - 20 6 - 13 0 - 5 

2 
Habilidades sociales receptivas 

(Interpretación de señales no verbales y 
emocionales) 

20 14 - 20 6 - 13 0 - 5 

3 
Habilidades sociales de interacción 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

32 36 - 21 9 - 20 0 - 8 

 

 

 

 

 



CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

 

 

RESULTADO DE CUESTIONARIO  

Fecha de atención: 13/02/2025 Tipo de Evaluación: Test de Prueba Psicosocial 

Nombres: Ariel Apellidos: Maiguel Rua 

Tipo de Documento: C.C Numero de Documento: 12529297 

Edad: 77 años                                 Genero: Masculino  

ITEM Área evaluada Puntaje 
Resultado 

Favorable Intermedia Desfavorable 

1 
Habilidades sociales expresivas 

(Comunicarse de manera efectiva)  
20 x 

  

2 
Habilidades sociales receptivas 

(Interpretación de señales no verbales y 
emocionales) 

20 x 
  

3 
Habilidades sociales de interacción 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

32 x 
  

 

Observaciones: A través de la consulta psicológica, se ha evidenciado que el paciente está orientada en 
tiempo, espacio y persona, y presenta una comunicación fluida y coherente. Según los resultados de la 
prueba realizada, se destaca su excelente dominio en interacciones sociales, así como su notable 
capacidad de empatía, habilidad para establecer relaciones interpersonales y comunicarse de manera 
efectiva. Además, posee competencias de liderazgo y resolución de conflictos. En conclusión, no se 
identifican elementos significativos que puedan interferir en su desempeño laboral. 

PERFIL PSICOLOGICO:  APTO: ___x__           NO APTO: _____   APTO CON RECOMENDACIONES:______ 

                                  

Karen Tatiana Mejía Jaimes 
Psicóloga 

R.M. 283701 

  
________________________________ 

Firma del Paciente 

Centro Integral de apoyo Terapéutico Superar CIATSuperar 

NIT: 900.135.067 

Calle 4N 21-01 Esquina Barrio la Sabanita 

 

 



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                              NOMBRE  INTERMEDIARIO                     CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU PÓLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO

FIGURA EN EL TÍTULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIÉN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA DESDE NUESTRA PÁGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co,EN EL MENÚ “SERVICIOS”, OPCIÓN “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN 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, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACIÓN 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, ASÍ COMO PARA EL ENVÍO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVÉS DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERÍA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRÓNICOS Y
LLAMADAS TELEFÓNICAS DE CARÁCTER 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 DECLARACIÓN, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRÓNICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTIÓN AUTOMÁTICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTIÓN DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRÓNICO: 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_digitalclient/#/login

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD821780D0BFF7C57

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

ARIEL MAIGUEL RUA

KR 14 7 24 CA AGUACHICA, CESAR 3162127768

CC 12.529.297

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

26 01 2026  26 01  2026

(415)7701861000019(8020)000000000007000401024328

CLIENTE

$ *****4,737,450.00

ROCIO SANCHEZ RAMIREZ                 5355          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

DESCRIPCION  AMPAROS                                      VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                       13/02/2026      14/04/2027         4,737,450.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto, .

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:

OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS NO.CO1.PCCNTR.9075967, DE FECHA
25/01/2026 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON Prestar los servicios personales de carácter temporal
en los programas de formación CAMPESENA (titulada y/o complementaria) del Centro Agroempresarial del SENA en el
Departamento del Cesar en modalidad presencial como instructor en el área de AGRICOLA.

400 47 994000112755 0
4010243287

400 47

Defensor del Consumidor Financiero – Principal: Juan Sebastián Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero – Suplente: José Guillermo Peña González
Dirección: Av 19 # 114 – 09 oficina 502 Bogotá – Teléfonos: (601) 213 13 70 – 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 – 323 232 29 34 - Correo electrónico: 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 información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:

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















SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ARIEL MAIGUEL RUA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
12529297 realizó el día 19/02/2026 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ARIEL MAIGUEL RUA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 12529297 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el

Trabajo (Decr. 1072/2015):

Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

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

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ARIEL MAIGUEL RUA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
12529297 el día 19/02/2026 aprobó la respectiva evaluación de apropiación de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas


