FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 505255
7AV DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL SENA FONDO EMPRENDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 47008-069419
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 72.020.730 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fihernandez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 310068440
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 8555037/2025 N° Compromiso SIIF 19125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2
SERVICIOS PERSONALES:01-9-2025-101591,PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA
OBJETO CONTRACTUAL: EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO
(Descripcion del servicio prestado) DE LAS CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE A

DATOS PERIODO DEL PAGO

Mes: Noviembre Saldo Anterior del Contrato: $ 14.080.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 14.080.000
Valor Bruto Pago: $ 5.280.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.800.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.280.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.280.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.095.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.095.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9495942230 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.678.000,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.112.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 264.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
338.000 |$
$
$

o|o|o|o|o

ARL Il 22.100 Reteica - 8299 - BOGOTA 45.189,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 528.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868 1.032.000 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 $5.234.811,00

SON: CINCO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REUNION DE INDUCCION PROCESO DE EVALUACION PLANES DE NECOGIO

SOCIALIZACION METODOLOGIA DE EVALUACION REVISION DE FORMATOS

EVALUACION PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS

CARGUE DE FORMARTOS E INFORMES DE CADA PLAN EVALUADO EN DRIVE

REUNION DE SEGUIMIENTO A META DE PLANES EVALUADOS

DILIGENCIAMIENTO DE MATRIZ DE INFORME DE PLANES EVALUADOS Y CARGUE EN DRIVE

AJUSTES A PLANES EVALUADOS SWEGUN RECOMENDACION TECNICA

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

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los M 4
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados {

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; 7‘/ 5’ .
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ounen W

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. HOVER CAMARGO SANJUAN
OFICINISTA G03

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
ELSA AURORA BOHORQUEZ VARGAS
DIRECTORA DE EMPLEO Y TRABAJO

21/12/25 05:41:12 USUARIO: SIC - C.C. 72020730




Bogota, Diciembre / 22 de 2025 sa/UdTOtalm

Sefior (a): FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA
CC. 72020730

CL 24 12 22

BARRANQUILLA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Agosto / 8 de 2019, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA identificado(a) con C.C No. 72.020.730,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de diciembre del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA identificado con CC. 72020730 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

2025/02/07 2025/11/13
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2025/12/31
contrato
Riesgo 1 1702001 - ACTIVIDADES DE
Cédigo actividad CONSULTORIA DE GESTION,
econ?’)mica INCLUYE ASESORIA,
e . ORIENTACION Y ASISTENCIA
Estado afiliacion Activo OPERACIONAL A EMPRESAS
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 22 dias del mes de diciembre del 2025.

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:
CC22122025F72020730H1755068. Este cédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

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 Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 72020730 HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 24 N 12 22 BARANOA BARANOA-ATLANTICO 8788118 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1905541842 9493612448 | 2025/11/11 2025/11/05 | BANCO FALABELLA 0 $577,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,954,000 $312,700 $1,954,000 $244,300 $1,954,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,954,000 $312,700 $1,954,000 $244,300 $0 $0 $1,954,000 $20,400 $0 $0
Ciudad: BARANOA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,954,000 $312,700 $1,954,000 $244,300 $0 $0 $1,954,000 $20,400 $0 $0
1 |cc |72020730 |HERNANDEZ FABIAN |Z31001 | 30 $1,954,000 $312,700  EPS002| 30 $1,954,000 $244,300 0 0 S0 14-23) 30 $1,954,000 $20,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,954,000 $312,700 $1,954,000 $244,300 $0 $0 $1,954,000 $20,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/11/05 12:21 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 72020730 HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 24 N 12 22 BARANOA BARANOA-ATLANTICO 8788118 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1905541842 9493612448 | 2025/11/11 2025/11/05 | BANCO FALABELLA 0 $577,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $312,700 S0 S0 $312,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $312,700 S0 S0 $312,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,400 S0 S0 $20,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,400 $0 $0 $20,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $244,300 $0 $0 $244,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $244,300 $0 S0 $244,300

1 $577,400 $0 $0 $577,400

Pagina 2 de 2 2025/11/05 12:21 PM



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que FABIAN DE JESUS
HERNANDEZ SILVERA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 72.020.730 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 310068440, abierta/o desde el 6/3/2019.

Se expide en Bogota el dia 22 del mes de Diciembre del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS
DEL
ESTRADD 3R

NIT. B60.000.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101123352 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
10 11 | 2025 07 1 2025 | 00:00 05 05 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS [IDENTFICACION: _ €.C. 272,020,730
DIRECCIGN: ([ 24 12 22 [cuDAD: " BARANOA - ATLANTICO [TeLEFONO: 3005332217
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [[DENTIFICACIGN: — N|T. :899,999,234-1
DIRECCIGN: — CALLE 57 8 69 [eluDAD: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5461500

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:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.8555037 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1_5055_179_2025 PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/11/2025 05/05/2026 $1,760,000.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $1,760,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FORWARD INSURANCE LTDA 194691 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 CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

21-46-101123352

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

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

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

900961037



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 21-46-101123352, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza 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 10 dias del mes de Noviembre de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
SEGUROS
Dt Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 21461011233520
ESTRDOSA d
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS C.C. C.C.:72,020,730
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101123352

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101123352 -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: FORWARD INSURANCE LTDA - 194691 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°: 21461011233520
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS C.C. C.C.:72,020,730
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101123352
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101123352-0-0 $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: FORWARD INSURANCE LTDA - 194691 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

Bl viciLaDpoO
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101123352

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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SEGUROS
DEL
ESTRADO

©

Transaccion Aprobada

Método de pago
@ Cuentas débito ahorro y corriente

(PSE)
Total pagado Banco
$33.320,00 BANCO FALABELLA
Autorizacion / CUS Fecha de transaccion
1919898785 2025-11-10

21:22:24

Recibo Direccion IP
1709704716 186.114.165.75

Cddigo Respuesta

00

msma_21@hotmail.com

Total pagado $221524111-T103

$33.320,00 cor

Internet

@ Detalle del pago

Referencia
1158623

Fecha de solicitud
2025-11-10 21:21:51

El proceso ha finalizado hace menos de
un minuto

O

Obtéen ayuda en
& notificacionesdepagop2p@segurosdelestado.
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

141099451358

4109945135 8

020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
7 2 0 2 O 7 3 0 6 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72020730

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 -8 Baranoa 07 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
HERNANDEZ SILVERA FABIAN DE JESUS

35. Razén social

36. Nombre comercial 37 Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Baranoa 07 8
41. Direccion principal
CL24 12 22

42. Correo electrénico f_via81@hotmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléfono L 3’005 3 3 2 2 1 7|45 Teléfono 2 3016185158

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|7490||2007|11|09|L_ WK% | | | 2441
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 02-11-2025 03:12:43PM
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\h' CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2024-01-12

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular Actividad econdmica: Servicios

Nombre: FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Documento: CC 72020730

Fecha de nacimiento: 1981-11-04 Lugar de nacimiento: Barranquilla (Atlantico)
Edad: 42 afios Identidad de Género: Masculino

Estado civil: Union_libre No, hijos vivos: 2

Direccién actual: C 24 12-22 Municipio: BARANOA

Teléfono: 3005332217 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacidn: ASESOR DE PROYECTO EPS: Salud Total
Responsable®®: DAISY SILVERA (MADRE ) Teléfono: 3002962474
Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompaiiante.

=+ L3 informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a fa Uitima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier
eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de biolégicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO REALIZADA.
Audiometria: NO APLICA.
Espirometria computarizada:NO REALIZADA,

CONCLUSIONES OCUPACIONALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA con documento de identificacién No. 72020730 se considera no presenta
restricciones para desempefiar la ocupacién de ASESOR DE PROYECTO del sector econdmico Servicios

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular,
extremidades y columna, buscando patelogias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo
habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliard en el Certificado Médico,
con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

« Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

» Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte publico, taxis,
supermercados, bancos, entre otros.

« Sise usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

+ Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

« Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

« Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

+ SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares publicos, es

ideal que se aisle preventivamente.

{ e \'
Karen Del Carmen Parra Redondo i{_ _&’ J f ‘ )

Medico Cirujano
Medico Especialista SST
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Universidad Libre Firma para identificacion de usuario Indice der o
Res No. 3982 - 01/12/2017 FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA desea verificar datos
Barranquilla Documento: 72020730

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de
la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas
ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el
empleador en el perfil del cargo, También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante, Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establ‘ecido en la Resolucion
1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.
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Qe HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DE PREINGRESO No, 72020730

Fecha: 2024-01-12 Hora: 09:38

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de |a historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999
que establece las normas para el manejo de historlas clinicas generales y las resoluclones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para histarias clinicas
relacionadas con procesos de salud ocupacional. Para la protecclén y confidenclalidad de la historia clinica del paciente este documento sblo
podré ser entregado a terceras personas o empresas con la autorizaclén previa y escrita del titular de la historia,
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1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular Actlvidad econémica; Serviclos

Nombre: FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Documento: CC 72020730

Fecha de nacimiento: 1981-11-04 Lugar de nacimlento: Barranquilla (Atlantico)
. & Identidad de Género: Masculino

i 42 afios Sexo al nacer: Masculino

Estado civil: Union_libre No. hljos vivos: 2

Direccién actual: C2412-22 Municiplo: BARANOA

Teléfono: 3005332217 Escolaridad: ¥ Estudlios_posgrado

Ocupacion: ASESOR DE PROYECTO EPS: ; Salud Total

AFP: Colfondos ARL: NO SABE

Responsable**: DAISY SILVERA (MADRE ) Teléfono: - 3002962474

Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacidn sin acompafante,

** La informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Uitima suministrada por el paciente en la historla para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad, i
INFORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAJO (Perfil del cargo)
ASESOR DE PROYECTO , refiere el evaluado o

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES (P=Positivo, N=Negativo)

Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam. Per.-Fam,
1. Congénitos N N 6. Respiratorios N N 11, Dermatolégicos N N 16. Vascular periférico N N
2. Quirurgicos N N 7.Asma N N 12, Reumatoldgicos N N 17, Céncer N N
3. Traumaticos N N 8. Rinitis N N 13, Metabdlicos N N 18. Mentales N N
4. Osteomusculares N N 9. Auditivos N N 14, Cardiovasculares N N 19, Epilepsia N N
5. Toxicos o alergicos N N 10. Tuberculosis N N 15. Hipertensién N N 20, Otros P N

Observaciones:  20. Otras (per):
marcado en numeral 1 de encuesta motivo de consulta medica, refiere examen de rutina control general hace 3

meses
No refiere antecedentes patoldgicos familiares.

Tratamiento actual:* No refiere tratamiento actual para ninguna patologia.

3. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
Empresa(Emp)-Actividad Econdmica(AE)-Oficio(Of)-Tiempo exposicion(TE)-Factores Riesgo(FR)-Elementos Proteccién Personal(EPP)

1. Emp:sena - AE: Of:Asesor de proyectos- TE:60 Meses - FR:Ergondmicos, FR:Mecdnicos,
2. Emp:alcaldia de baranoa - AE: Of:Asesor de proyectos - TE:48 Meses - FR:Mecdnicos, FR:Ergondmicos, - EPP: Dotacién basica,

4, ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesién (TL) - Tiempo de ocurrencia (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ningun antecedente patolégico ocupacional.

5. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA (Saludables y de riesgo para la salud)

HABITO TIPO FRECUENCIA
Deportes Ninguno

Tabaquismo: No Fuma
Licor: Cerveza Ocasional

6. INMUNIZACIONES Relacién de biclégicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacién para revision.

7. REVISION POR SISTEMAS Y ENFERMEDAD ACTUAL

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad actualmente.

8. EXAMEN FISICO - ORGANOS DE LOS SENTIDOS (N=Normal, A=Anormal)

0Jos QIDOS NARIZ ORO FARINGE

1. Parpados-Conjuntiva 5. Pabellén N 9. Huesos Nasales N 13. Lablos-Lengua

2. Cornea-Pupilas 6. Conductos N 10. Vestibulo N 14, Amigdalas-Faringe
3. Esclerética-Musculos 7. Timpanos N 11. Tabique N 15, Dentadura-Enclas
4. Fondo de ojo 8. Lobulos N 12, Cornetes N 16. Paladar-Uvula

2222
2222
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.;clén de hallaz_gos: Et examen de los organos de los sentidos es normal,

£XAMEN FISICO - INDICADORES

pariencia Sano  Peso (Kilos) 79 Talla cms, 172 [ndice Masa Corporal 26.7

presion arterial 120/70  Pulso (Min) 77 Respiracién 16/min  Dominancia Ambidiestro
perimetro carpo 17 Complexién Mediana Perimetro cintura 89

Indice distribucién Infinity

de grasa regional

—

10. EXAMEN FISICO GENERAL (N=Normal, A=Anormal, NE=NoEvaluado)

1.Cabeza N 7. Cardlaco N 13. Piel-Faneras N 19. Reflejos tendinosos N
2.Cuello N 8. Circulatorio N 14. Miembros superiores N 20. Motilidad N
3, Tiroides N 9. Pulmonar N 15. Miembros Inferiores N 21. Sensibilidad N
4, Torax N 10. Abdomen N 16. Neuroldgico N 22. Tono muscular N
§. Mamas NE 11, Genitales externos NE 17. Estado mental N 23, Fuerza muscular N
6. Espalda N 12, Vascular periférico N 18, Pares craneales N 24, Marcha N

Ampliacion de hallazgos:
Persona con facies normal, consciente, cooperadora, orientada en sus tres esferas, su estado mental es aparentemente normal,

posicion adquirida a voluntad. La edad aparente concuerda con la edad real.

11. EVALUACION OSTEOMUSCULAR DE EXTREMIDADES (N=Normal, A=Anormal)

1zq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der.
1. Hombros N N 4, Antebrazos N N 7.Caderas N N 10.Piemas N N
2, Brazos N N 5. Mufiecas N N 8. Muslos N N 11, Tobillos N N
3. Codos N N 6. Manos N N 9.Rodillas N N 12, Pies N N
Ampliacion de hallazgos: No se evidencian alteraciones osteomusculares ni limitaciones funcionales.
12. EVALUACION DE COLUMNA VERTEBRAL (Cervical-Dorsal-Lumbar-Sacra)
1. Inspeccién N 5. Inclinaciones N 9. Flexo extension N 13. Prueba de Schober N
2. Palpacion N 6. Rotaciones N 10. Alineacién escapular N 14. Test de Wells i N
3. Sensibilidad N 7. Marcha puntas N 11, Alineacién pélvica N 15. Prueba de Laségue N
4, Motricidad N 8. Marcha talones N 12. Medicién extremidades N 16. Signo del timbre N

Ampliacién de hallazgos: Al examen fisico de la columna vertebral no se evidencia ningUn tipo de patologia ni limitacién funcional.

13. EXAMENES DE LABORATORIO

FECHA EXAMEN RESULTADO
14, PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO REALIZADA.

Audiometria: NO APLICA.

Espirometria computarizada:NO REALIZADA.

15. PRINCIPALES HALLAZGOS Y DIAGNOSTICOS

CIE10|R635:Aumento anormal de peso

16. CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen médico ocupacional realizado a FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA con documento de identificacién No.
72020730 se considera no presenta restricciones para desempedar la ocupacion de ASESOR DE PROYECTO en una empresa del
sector econémico Servicios

18. RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas

19, CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su
sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la
realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que Impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, Implicaciones ocupacionales a. la negesidad de
tratamiento,

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:
+ Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabdn.
+ Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea Imposible mantener distancia
; s ma :
publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros. yares a 1 matro, come: transports
. gl se usa transporte masivo usar slempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo
+ Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminad:
a
+ Limplar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto, # S Dersanas anfertngs,
* Mantener una distancla no Inferior 2 un metro con otras personas: No salude de beso nl de mano y evite el contacto fisico
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HENE LOS BIGUIENTES SINTOMAS | Fiabre, Tus, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a
" pblicus, &8 Idanl que se alsle preventivaments,

%ﬂ %l

paren Dal Carman Parta edondo
Medicn Clrujana
Mol i tupm,lnhnl 551

Escanee el codigo si

Univereldad Libie Fitina pata Identificacion de usuario Indice der :
ae No, 39n2 = 01/1 ”JU]T FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA desea verificar datos
fatianguilla bocumento: 72020730

CONSIDEMACTONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO! Las Resoluclones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de
20049 dsl Minlsterlo de |a Proteccion Goclal (actualimente Ministerios de Trabajo ¥ de Salud y Protecci6n Social) reglamentan la practica y cor_atenido
e las svaluatlonas médicas ocupaclonales de ingreso, con el objeto de determinar |a existencia de restricciones para el trabajo a desempeiiar,
acorde cun los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo, También establece que la Empresa solo puede conocer el
CERTIFICADD MADICO DE INGRESO del aspltante, Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estén sometidos a reserva
prufesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, sequn lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener
uha copla de ellus cuands lo requlera, entendiendo que hacen parte Integral de su historial médico.
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

Fabian Hernandez

C.C 72.020.730

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 02 de noviembre 2025

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cadigo: 76856429000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72020730 realiz6 el dia 22/11/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72020730 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) FABIAN DE JESUS HERNANDEZ SILVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72020730 el dia 22/11/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



