o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

950910

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

81102-454324

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

93.410.518
falozano@sena.edu.co

LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
71853645065

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 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 NO
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: 8238153/2025 N° Compromiso SIIF 426725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: VIRTUAL FAMILIA AGRICOLA - PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO
PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL PROGRAMA
REGULAR, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 26/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.091.409
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 18.091.409
Valor Bruto Pago: $ 766.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $17.324.824
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 766.585 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 $ 766.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 265.285 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 265.285,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9489226839 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 360.785,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - VILLETA| 2.886,00 | 0,800%
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 ARL 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $16.392.170( $ 88.000 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 $763.699,00

SON: SETECIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la formacion de la ficha 3236512

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

=

LOZANO GRTIZ FRANCIS ANTONIO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

7z

-

LUIS ALBE/RTO CRUZ RODRIGUEZ

PROFESIONAL G08

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

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/09/25 15:22:22 USUARIO: SIC - C.C. 93410518
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ identificado(a) con CC 93410518
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 03/03/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO IBAGUE
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 07 dias del mes agosto  del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 93410518, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de agosto de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES ASOCIADOS
A RENTAS DE TRABAJO
(Inciso 1 del Paragrafo 2 del Articulo 383 del E.T., modificado por el articulo 8 de la Ley 2277
de 2022 - Numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del articulo

1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los articulos 9y 11 del Decreto
2231 de 2023)

Yo, Francis Antonio Lozano Ortiz con documento de identificacion No. 93.410.518

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Estoy vinculado al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, hasta el 23 de Diciembre de
2025 mediante contrato por prestacion de servicios y para efectos de la aplicacion de la tabla de
retencion en la fuente de que trata el articulo 383 del Estatuto tributario a las renta de trabajo,
informo que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por
concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS PERSONALES
originados en el contrato suscrito con la entidad (Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto
1625 de 2016).

Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencion en la fuente
sea tenida en cuenta la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto
Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del
Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023.

CIUDAD Y FECHA Villeta, Cundinamarca. 30/08/2025

NOMBRE (;OMPLETOS Francis Antonio Lozano Ortiz

)
FIRMA //:7 B
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 93410518 LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14 SUR 95 189 APT: 303 | IBAGUE-TOLIMA 5555555 No
TORRE:2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1681359256 9489226839 | 2025/08/06 2025/08/06 | NEQUI 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo]| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|cor]vst]sln|ige a| avp|vct]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800 $1,423,500  $178,000 $1,423,500 A $413,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500) $178,000| $0| $0| $1,423,500| $7,500] $0| $0| $413,300
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (1 Afiliados) $1,423,500]  $227,800) $1,423,500,  $178,000| $0] $0| $1,423,500) $7,500 $0) $0) $413,300

1 Jec panosie Jozmorranas [ TT T T T T TTTT T T T TTT Isa]s0o] sraasod —szazsodersors] so | st42350] 5178009 0 50 so| 1423 30 [ 1,423,500 0.5229] 57,500 0 50l s N $413,300
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,800) $1,423,500) $178,000 $0) $0) $1,423,500) $7,500 $0) 0 $413,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 93410518 LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14 SUR 95 189 APT: 303 | IBAGUE-TOLIMA 5555555 No
TORRE:2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-07 2025-07 1681359256 9489226839 1 2025/08/06 2025/08/06 | NEQUI 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $227,800 S0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 S0 S0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 S0 S0 $178,000
L 1 $413,300 $0 $0 $413,300

Pagina 1 de 1 2025/09/11 03:01 PM
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Certificacion
Bancaria

Jueves, 07 de agosto de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ
identificado(a) con CC 93410518, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto Saaa—rrin—dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 71853645065 2023-06-09 ACTIVO e

*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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9 @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, Francis Antonio
Lozano Ortiz identificado con CC No. 93410518, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 19/08/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI Fecha de inicio de Contrato: 19/08/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
i novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota a los 15 dias del mes de agosto de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

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

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana Maria Giraldo (Primoipu\) - Pablo Valencia (Sup\ente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogeta | +57 (601) 810 8164 | Lunes a Viernes 8:00 . m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclomos, actuard ceme Cenciliader ante Positiva. DE TODOS LOS
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 COLOMRBIANOS

organismo de autorregulacion.

O Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Posi[iuaCo\ @Posi[iuasgguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA A encia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 93410518 el dia 29/08/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon 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 atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
AN euRDAD b - /1QQ

DE GESTIEN v AUTEESNTAGE
Un compromiS0 de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 93410518 realiz6 el dia 29/08/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
93410518 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 proteccion 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.

far

Firma

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

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



5 SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25-44-101205204 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
| DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 | 08 | 2025 26 | 08 | 2025 00:00 23 | 04 | 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADC
ggglliIEE O RAZON LOZANO ORTIZ, FRANCIS ANTONIO IDENTIFICACION CC:93.410.518
mDIRECCION: CARRERA 14 SUR 95-189 | CIUDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 2656733

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

ASEGURADO /

i SECus e SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CUNDINAMARCA | IDENTIFICACION  NIT: 899.999.034-1
S#D|RECCION: DG 45 NRO. 19 - 72 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 5461500
#\DICIONAL:

OBJETD 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:

#l EL. PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN DESARROLLO DEL CONTRATO No.CO1l.PCCNTR.8238153 DE
g 2025, CUYO OBJETO ES: VIRTUAL FAMILIA AGRICOLA- PRESTACION SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE
FORMACION DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
=l ~vpaROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

4l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/08/2025 23/04/2026 $1,809,140.90

ACLARACIONES

ALOR PRIMANETA | GASTQS FXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |

§ ****+20,044.00 § *x+r8 000.00 § rramrr5 328.00 § Hrariaaniri33,372.00 § *rxrrrrq 809,140.90 CONTADO
INTERMEDLARIO D2 TRIBUCHON COAEESURD
MOMERE CLAVE e DE FART. MIOMERE COMPARLA % FART, WALDR ASEQURADD

LEIDY MAGALY HUERTAS DEVIA 112277 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.

i

-1 ’
g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
3§ POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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A e anzas FIRMA TOMADOR
¢ | USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF112277A



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 LA FALTA 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
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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 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
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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 DANOS 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL,ARTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA
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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 CUANTIA 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.

52 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.

53 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.

54 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.
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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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR 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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN A
LOS ( ) DIAS DEL MES DE DEL ANO
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ESTRADO RECIBO DE CAJA N° 60195456
Expedido en Sucursal ey Fecha de Pago Intermediario
Sucursal
OFICINA LEIDY MAGALY
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 26/08/2025 112277 HUERTAS DEVIA
NIT/CC
Tomador: FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ 93410518

TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS SETENTA Y DOS

Suma de: PESOS M/CTE, *wx
NIT/CC
Pagador: ALEXA JEURANYE GOMEZ GARCIA 1015995057
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDQOS #47507607
Suc-Ramo-Rolizar Prima Gasto IVA Runt Valor
Endoso-Cuota
25-IBAGUE-44-CU.
ENTIDAD.EST .- $20.044,29 $8.000,00 $5.328,42 $0,00 $33.372,71
101205204-0-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $33.372,00
APROVECHAMIENTOS $-0,71
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $33.372,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 17460967 Total: $33.372,00

Cajero: PAGUESTADO
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. NUimero de formulario

(415)7707212489984(8020) 0000

141047734703

14104773470 3

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzdn electrénico
9341051 8 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 93410% 18
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 lIbagué 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-2t0s nombres
LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO
35. Razon social N\
36. Nombre comercial 37.Sigia
/. S AN
1JBICACIGN
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal
CR14SUR 95 189 AP 303 TO 2
42. Correo electronico antoniolozano29@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfonq 1 321446 4 1 7 5|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha-inicio dctididad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
[8 54 2][20200302|[]8 54 3}[2020030 2] | | |2 2 1 3] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N A
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _L_l N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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 |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI |:| NO 60. No. de Folios: Ij|

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que |
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

LOZANO ORTIZ FRANCIS ANTONIO

a DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 07-08-2025 08:56:38AM
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Resolucién Secretaria de Salud del Tolima No. 2984 dal 27 de Cet. 2010

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

NOMBRE DEL PACIENTE: FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ

DOCUMENTO: 093410518

EMPRESA CONTRATANTE: SENA

EMPRESA EN MISION:

O Ry o TIPO DE EXAMEN: INGRESO FECHA: 2023-02-01
CARGO: INSTRUCTO CIUDAD: IBAGUE

EXAMENES QUE SE LE REALIZARON
Examen Médico Ocupacional
Audiometria L
Espirometria
Optometria

Prueba Psicuieznica

LABORATORIOS
Perfil lipidico
Cuadro hematico
Glicemia
Parcial de orina

CONCEPTO
Apto para manipular alimentos: sl NO D Aplazado D Mo Aplica

Apto para trabajar en alturas: gl [] no [] Aplazado [ | No Aplica

EXAMEN DE INGRESO

Tipo: APTO
CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL HABITOS Y ESTILO DE VIDA
Control Periédico PP por EPS Higlene Postural Dieta
Remisién a EPS para Manejo Médico Utilizacién de EPP Ejercicio regular 3 veces/semana
Utilizaclén de ayudas ergondmicas
ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DEL RIESGO
Sistema Integral de Gestlén del Riesgo | SI | NO Condiciones o intervenciones para limitar el Dafo
Exposicién a Factores de Riesgo por st Capacitar en el uso, dotar y usar elementos e implementos para trabajo seguro
Trabajo en Alturas
Visual ¥ Usar Protector Visual 51 NO | % |Lentes Correclivos sl NO| X
Cardlovasatlar % Recomendaciones dietarias y si | % Ino Medidas Adicionales sl NO| X
farmacolégicas
Auditivo ® Protector Auditivo Permanarnle =1 Mo | % | Limitar Exposicién sl NO| X
+
- % Hacer pausas activas durante la a1 o Lo Limitar Movimientos sl NO| X
jormada
Usal Element d tecci
Respiratorio b4 2 Sragnes o peRecit: s Mo | % |Medidas Adicionales =1} NO| ¥
respiratoria
NOTA: USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL
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Resalucidn Secretaria de Salud del Telima No. 2884 del 27 de Oct. 2010

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

CONTROL MEDICO PERIODICO EN EPS
CONDICIONES LABORALES SEGURAS Y ADECUADAS
CONTROL POR NUTRICION ¥ OPTOMETRIA EN EPS
EJERCICIO DIARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Yo FRANCIS ANTONIO LOZAND ORTIZ Identificado(a) con C.C. No. 83410518 Autorizo al médico abajo mencionado, a qua me realize de manera voluntaria el

a médico ocl nal, exd s comp ios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar ml conser para la reall 1 dal
exadmen meédico ocupacional, y/o exdmends complementarios necesarios y referenciados en este documento. Comprendo el propésito, los benaficlas,
Interpratacion, limitaclones y rlesgos del examen médico ocupacional y/c exa 185 CONT arios, a partir de la informacién it por al prof | abajo

mancionadao. Certifico que la Informacién suministrada, es verdadera, completa y acepto al manejo de confidencialidad que la Empresa dé a la misma. Autorizo
que suministre ia informacién necesaria a las parsonas o entidades rontempladas an la legislacion para el buen cumplimiento del Programa de Salud
Ocupacional. Consentimenito informado de acuerdo a la resoluclén 19295 de 1999,

TRABAJADOR: FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ MEDICO: CHISTIAN EDWIN CACERES ORJUELA
\ AW
[ )‘r' '
A D= o -
S e [ o 4 ¥l

L
Firma del Trabajador Firma“del Médico
C.C. 93410518 REGISTRO MEDICO Y L.S.0.: 732363
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AUDIOMETRIA
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"Eatud fara sa Ewmprcia”
[ admisian: 27220 | [Codigo de admlaién del servicle: 130787 |

FECHA: 2023-02-01 10:14:14
NOMBRE: FRANCIS ANTONIO LOZAND ORTIZ
TIPO DE DOCUMENTO: CEDULA

EMPRESA: SENA -

DOCUMENTO: 93410518

TIPO DE EXAMEN: PERIODICO

CARGO: INSTRUCTOR AREA: AMBIENTAL ANTIGUIEDAD:
REPOSO AUDITIVO: 5| CABINA: SI AUDIOCUPS;
A. ANTECEDENTES PERSONALES
ONTOLOGICOS QUIRURGICOS EXTRALABORALES
OTALGIA NO  CIRUGIA DE oiDO NO TEJO NO
oTITIS NO  TIMPANOPLASTIA NO MOTO 1]
OTORREA NO OTROS NO DISCOTECA NO
OTORRAGIA NO MUSICA INTRACANAL NO
PRURITO no PATOLOGICOS SERVICIO MILITAR NO
SENSACION DE 0lDO TAPADO sl PoLiGoNO NO
VERTIGO no HIPERTENSION ARTERIAL NO  \NSTRUM. MUSICAL NO
DIABETES NO
TINNITUS no o oo OTROS NO
HIPOACUSIA SUBJETIVA no  RINITIS - SINUSITUS s
oTROS vno OTROS NO
OTOSCOPIA
olpo DERECHO: NORMAL 0IDO IZQUIERDO: NORMAL
ANTECEDENTES LABORALES
EMPRESA: - CARGO: -
TIEMPO: - PROTECCION AUDITIVA: -
C. EVALUACION
AUDIOGRAMA
Oido izquierdo
2548 =
=  0dB —
=
T | —
= e e
E 2548 — e e i s o —— s T R 2 : o
3
§ 5048 —
7]
-
-
S  75d8 —
g2
]
- 100dB —
125d8 T T T T
1000Hz 2000Hz 3000Hz 4000Hz 50&'0.-:: oocim-tz mo!o»-:z BOOOHz|
Frecuencia (hercios)
Hivthehares.cnom
AUDIOGRAMA
Dido derecho
-25dB =
= 0dB —
2
= & i
=
o  25d8 —
=
2
E 50dB —
(-]
-
§ 75d8 —
2
o
£
100d8 —
125d8 T T T T 1
T T
1000Hz 2000Hz 3000HzZ 4000Hz 5000Hz 6000Hz ?DDIOHz BODOHz|
Frecuencia (hercios)
Itaer e it s, gann

E. DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO DESCRIPTIVOD




Resultados de la prueba de Funcién Pulmonar

Curvas fluja! volumen y valument tismpo

o
4

PRE
121 0 H1
10 I
FECHA;: 2023-02-01
Cad. paciente 93410518 Edad 44 8- 3
Apeliido LOZANO ORTIZ Género Masculino :
Nom. FRANCIS ANTONIO  Altura, cm 176 1 Fé
Fecha de nacimien 17/12/1978 Peso:, kg 81
Grupo étnico Caucasico BMI 26,15 . »
Fuma Fumador Paquete-afio 0,5 0 ” —
Grupo pacientes “ =
=g 5 E
o= E
Interpretacion [ = | e &
FEV1 FEV1% 0 =
Espirometria normal B
-d4 F E!
Mejores valores de todas las curvas
Parametros LLN  ULN PRE %Teér. Z-score POST %Camb. - 10
FvC L 423 86,03 4,20 82 -1,70
FEV1 L 344 498 3,36 80 -1,82 £ L1
FEV1% % 744 898 80,00 98 -0,44 A Tebricos - Percira ,
PEF  Us 876 14,30 8,22 7197 . e
bl 1 % T L] L} 1 1 L} 1 T
U 1 2 3 & & B N
Woluren L
Fecha prueba PRE 01/04/2017 11:49:29 a. m.
Parameatros LLN UEN Tedr. PRE #1 Tedr, Z-score PRE #2 PRE #2 POSTH o Tedr, %Camb
FVC L 4,23 | 6,03 5,13 4,20 | 82|  .170
FEV1 B 3,44 4,96 4,20 3,36 | 80 -1,82
FEV1IFVC % 74,4 89,6 82,0 80,0 98 -0,44
PEF s | 8,76 14,30 11,53 8,22 71 -1,97
ELA afios | 38 711 187
FEF2575 Us 2,47 590 4,18 3,01 72 -1,12
FET 5 6,00 4,06 I 68
FIvC L 4,23 | 6,03 513 {
FEVINC % 744 | 89,6 82,0/ [
BTPS 1,087 26°C 78,8 F
Informe médico Informe de calidad D

Firma

Imprass par wingpiroPRO 6.1 0 - Mod G141

1/1

Instrumento usado

Spirobank G-USB S/N 807854

AN MIR
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% G R &= ExAMEN DE cAPACIDAD VISUAL

Adapiade a la resolucion 2346 da 2007 y 1918 de 2008

Pagina: 1 de 2

" Sabud fara su Empresa”
visiomeTRIA [ OPTOMETRIA  [X]
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
EMPRESA: SENA CIUDAD: IBAGUE TIPO: PERIODICO
APELLIDOS: LOZANO ORTIZ NOMBRES: FRANCIS ANTONIO FECHA: 2023-02-01 10:21:25
DOCUMENTO: 93410518 TIPO DE DOCUMENTO: Cédula EDAD: 44
]
FECHA DE NACIMIENTO: 1978-12-17 CARGO: INSTRUCTOR SENA
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA: ANTIGUEDAD EN EL OFICIO: 15 ANOS
ANTECEDENTES

EXPOSICION A RIESGOS OCUPACIONEALES EN sl NO ACUMULADO EN ANOS  USO PROTECCION VISUAL
LA EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIORES
QUIMICOS (Humos - gases - vapores - polvos) X % -
RADIACION (Ultravioleta, infrarroja, RX, hornos) X - -
MECANICOS X = .
USO VIDEO TERMINALES X - =
ILUMINACION INADECUADA EXCESIVA = %
TRABAJO DE PREGISION VISUAL (individuo) X 2 g
RIESGO BIOLOGICO X - .
ANTECEDENTES PERSONALES S| NO  CUAL VALORACION FiSICA C. Antecjos  S. Ant.
ENFERMEDADES X Agudeza visual lejos =~ OD 20/20- 20/
TRATAMIENTOS X - ol 2o/25 20/
MEDICAMENTOS X - Agudeza visual cerca OD 2o0/20 20/
SINTOMATOLOGIA OCULAR X - ol 20/20 20/
PATOLOGIA OCULAR X 5 Hallazgos Seg. Anterior OD LEVE HIPEREMIANGUECULA NASAL
CIRUGIA OCULAR X " Ol LEVE HIPEREMIENGUECULA NASAL
PROBLEMAS / REFRACCION X § Balance muscular NORMAL
TIEMPO / EVOLUCION AROS . Vision Periférica OD NORMAL «
USA CORRECCION X 2 ' ) Ol  NORMAL -
TIPO DE CORRECCION [ Lentes de contacto [ ] Gafas [Jambos  Visién de profundidad NORMAL -

Visién de colares NORMAL -

VALORACION QPTOMETRICA
OFTALMOSCOPIA MEDIOS REFRIGERANTES POLO POSTERIOR REFRAGCION
op MEDIOS TRANSPARENTES NORMAL N -0.50 X 0

ol MEDIOS TRANSPARENTES NORMAL N -0.50 X 0



% M & EXAMEN DE cAPACIDAD VISUAL

- = = - Adaplado a la resolucion 2346 de 2007 ¥ 1218 de 2008
Sabud fara s Emprcoa

Pagina: 2 de 2

QUERATOMETRIA

oD ol MIRAS
RESULTADO DIAGNOSTICO
1
Rx final Av Emetropia
oD N-.50X0 20/20 Ametropia ASTIGMATISMO AC
ol N-0.75 X 0 20/20 [J corregido [x] sin correccion
ADD [] Parcial corregido [] No requiere R

[JoP (ejos)
[:' DP (cerca)

DISPOSICION
DEBE USAR RX PARA ESFUERZO VISUAL

RECOMENDACIONES
E Control periddico D Higiene visual I:] Ontéptica
[x] Proteccién ocutar [] optometria [] oftaimologra

FIRMA PACIENTE LUZ STELLA GARZON MENDEZ

RM. 1234
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LINA MARCELA FERREIRA GUERRERO
h PSICOLOGA _ :
ESPECIALISTA DE GERENCIA DE RECURSOSHUMANOS Y D O.

| . DATOS PERSONALES

sNombre: FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ EDAD:44 ANOS CC 93.410.518
| Fecha de Evaluacién: 01-02-2023

‘Empresa: SENA

iCargo: INSTRUCTOR

| Nivel de estudio: ESPECIALIZACION

| Instrumentos aplicadod: 16 PF SISTEMATIZADO

| Examinador: Lina Marcela Ferreira Guerrero

' INTERPRETACION DE RESULTADO

| . -
iDe acuerdo a la prueba (16 PF), FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ habla con
| facilidad sobre si mismo y sus sentimientos. Suele ser natural y posern::
! madurez emociocnal, tranquilo, con firmeza interior. FRANCIS ANTONIO sue i«
. ger expresivo, practico, cooperador, poco envidioso, sencille, pors
, preocupado pero no ansioso.

| En cuanto el ambito social FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ tiende a acatar las |
| reglas, en el sentido de lo correcto e incorrecto, posee valores sdlidos vy |
' principios que gobiernan sus acciones y toma de decisiones. Alto grado de
| compromiso y de adaptacién al grupo.

| En cuanto al nivel intelectual FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ tiende a terner
pensamiento concreto y habilidad para el aprendizaje. En conclusién, FRANCIS
| ANTONIO LOZANO ORTIZ es apto para el cargo de Instructor Ambiental. |

.
J Ly -.-. 3 - \.
AN whedon Jgoang J\_.m Vo

LINA MARCELA FERREIRA GUERRERC

Psictloga - Especialista en Gerencia de Recursos Humanos y Desarrollo Organizacional

SECRETARIA DE 'SALUD DEPARTAMENTAL REGISTRO N® 3668 T.P,: 100197

¢
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Carrera 4D No 3347 Barrio Cadiz
Tel:(8) 2667538 2669290 Cd: 3123)15816-3104237375
E-mal: bicandisisibague @mail, com

www .bioanalisisbague .com

Paciente  : FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ Origen : IBAGUE - TOLIMA
Historia :93410518 Convenio : SORE (SALUD OCUPACIONAL F
Mentificacldn © 93410518 Fecha Recepcién: 2023-02-01-09:18:14
Edad/Sexo :44 / M _— oy
Telafono . Fecha Impresién : 2023-02-01 11:31:33.
Remisién  : 02726740 Empresa :NA

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
Glucosa
- | ]
Glucosa 97.27 mg/dl 70 - 110 mgddl

Técnica:Colorimetrica

Triglicéridos
Trigliceridos 187 mag/dl
Hasta 150 mg/dL BAJO

Técnica:Colorimetrica enzimatica

Colesterol Total

Colesterol
RESULTADO 139.1 ma/dl

Optimo : Hasta 200 mg/dl
Moderado: 200 - 239 mg/d|
Elevado: > 240 mg/di

Técnica: Colorimetrica Enzimatica

Colesterol de Alta Densidad - HDL
Colesterol de Alta Densidad - HDL 3222 mg/di
Hombres Mujeres
Riesgo Menor : =50  »60 mg/d|
Riesgo Normal : 35-50  45-60 mg/dl
Riesgo Elevado: <35 <45 mg/dl
Técnica: Precipitante

Colesterol de Baja Densidad - LDL Enzimatico

Colesterol de Baja Densidad - LDL 67.11% mg/dl

Le informames, como Gestinalano de ete memaje, que o corren deactd ylm i par media dz Intnet no permilen & urar i garanlizar bs confdencislidsd de o menzs jes trarmmibidas, a=!
mmmmﬁqﬂﬂamm&mﬂnwbmudmcfﬂmmmww.numnz:qn:?d‘ijaﬂdgxmpwmsciwmhmh:.ﬁmaﬁdumedu:mh
uthizacidn def corren dectinico o de las i danes wia Intemet, ke ogama ne o o U= ¥ pongs = nuesto conocimients de maners inrmediats,

Ede memaje va digith, de dusiva, & 2y dedinatar fmh:htfﬂmﬁmﬁmrmﬁaﬂ:mmn&m&mbﬂuru::lﬁpm!iid:prla ky. En oo de hater reciido et
msajepcr«nr.hmgqumd:hmhmiﬂa.lmbmlmiq:dmmue!d?ﬁlim'-u'_ B ba lissibague.com oa travs ded it (8) 265 77 83, poeda a su siminacdn, s
come 2 b de cunbfjuber dom to adjurko o misma.

Asimizmg, ke :u'lui:mmqmhdm.wiuuuﬁmidnﬂzgi:mmsfp_nd;udqu'udmhaﬂ}nhsnﬁnnnuphaqu:ﬂnmm,u&pmhihpw ey,
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Carrera 4D No 3347 Barrio Cadiz
Tel:(8) 2667588 2669290 Cd: 3129015816-3104237375
E-mal: bicandisisibague @gmail.com

‘www bioanalisisbague.com

Paciente : FRANCIS ANTONIO LOZANO ORTIZ Origen . IBAGUE - TOLIMA
Historia : 93410518 Convenio : SORE (SALUD OCUPACIONAL F
. Vo Fecha Recepcion: 2023-02-01 09:18:14
Tefefon?,m N Fecha Impresién : 2023-02-01 11:31:33.
Remisioén : 02726740 Empresa : NA

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA

Colesterol de Baja Densidad - LDL Enzimatico

Colesterol VLDL
Colesterol VLDL 37.40 mg/dl 5- 40

Indice Arierial

Indice Arterial 43 Hasta 5
MAYRA ALEJAH)RA ROMERG
T.P.1098731210
le coma de et= que o corren lectsd por meia = Ink no Zen n Brar ln corfdenciaidied de ks mens jes tramsmitidos, i
cnuot-rpu:nnmlsgndﬂien.l:r.m:da_p:ﬁnpwbqnedwﬁmmmmﬁwmummmﬂﬂi}lmp«ﬂnwmﬁuﬂ;ﬁmaﬂhawﬂmh
utiicitn del coreo diecininico o delesc i gamas noa ko qu ienks de L2
Eﬂemm;udugm.ﬂcmcﬂ:mam‘ finstario y conliEne nk 36n confid rﬂﬂaalzﬂﬂnpﬂmwmhxﬁnmﬂ“pﬂﬂmprkﬂEllmdeh‘lrlﬁbﬂbat
m:jep::w.hmgmque.&hmnnu&iﬂnmb ique d mneo ekdninkn informesd o oot oa travds ded Deiéro (B) 265 77 63, procda = su ekminaddn, =si
coma 2 b de .1 rio ol meme.
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