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

32103-402603

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.077.967.794

EDWIN JAVIER TORRES ROMERO

ejtorresd@misena.edu.co

Banco a consignar: BANCO BBVA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 0816031041

IP/N° de contacto: 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

N° del contrato: 8286169/2025

N° Compromiso SIIF

451625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SISTEMAS TELEINFORMATICOS, 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 05/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.791.653
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $15.791.653
Valor Bruto Pago: $ 3.986.242,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.805.411
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.242 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 $ 3.986.242 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.943.342 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.943.342,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.925.542,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 212.600 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 26.600 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 34.100 |$ 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 | $ 1.200 |$ 0 Reteica - 8299 - VILLETA| 31.404,00 | 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% $13.113.736|$  981.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.954.838,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion de la competencia trasversal UTILIZAR HERRAMIENTAS INFORMATICAS DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DE MANEJO DE INFORMA

Impartir formacion de la competencia trasversal UTILIZAR HERRAMIENTAS INFORMATICAS DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DE MANEJO DE INFORMA

Impartir formacion en el curso complementario de wrodpress

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

EDWIN JAVI
EL CONTRATISTA

TORRES ROMERO

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 Supétvisor,
__~ Z

INSTRUCTOR G12

OSCAR ALEJANDRO SIERRA RINCON

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)

18/09/25 11:32:34 USUARIO: SIC - C.C. 1077967794



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) EDWIN JAVIER TORRES ROMERO identificado(a) con CC 1077967794
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 02/10/2010

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E HOSPITAL SALAZAR VILLETA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 23 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.



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, EDWIN JAVIER TORRES ROMERO con documento de identificaciéon No.
1077967794.

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO
QUE:

Estoy vinculado al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, hasta el 22 de Julio de
2025 mediante contrato por prestacion de servicios y para efectos de la aplicaciéon 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, 13 DE SEPTIEMBRE DE 2025

\
\

FIRMA

ORGANISMO:
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDWIN JAVIER TORRES ROMERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1077967794, se encuentra afiliado/a desde 09/03/2012 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 23 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. NUimero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00001

141162222209

209

41162222

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14.Buzén electrénico
1077 96 7 7 9 4 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077967794
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Villeta 87 5
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-2t0s nombres
TORRES ROMERO EDWIN JAVIER
35. Razon social
<y N
36. Nombre comercial I 37.Sigiw
BN AN
UBICACIGN
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 |Villeta 875
41. Direccidn principal
CL 6CR2 80
42. Correo electrénico edwin.torres1988@hotmail.com
43. Cédigo postal [ 44. Telefono 1 321480858 1|45 Telsfono 2
CLASIFICACION
Actividadecondniica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8542][20250121][[8543][202504.2 1] | | | | | | 1]
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
scomls [ao] | | | | J ]V
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 |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | || [ocre |

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: |:|

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificacion&s que la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 14-02-2025 03:28:30PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000

Pagina 2 de 4 Hoja 2
141162222209
H“Hmzzz H‘H

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

107 7 96779 4

6.DV
0

12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzdn electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

63. Formas asociativas

64. Entidades o institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,

municipal y descentralizados
67. Sociedades y orgapismos

66. Cooperativas exiranjeros
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2 Rf-\.forn:a—
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Namero T 4
73. Fecha DR N7 > 83. Nacional publico %
74. Numero de notaria . — | ==~ C S
75. Entidad de registro W \¢ 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro W 117080 3 ‘ —Y
77. No. Matricula mercantil 000 ('j 0 .7 16 80 . .
78. Departamento 2 5 -
79. Ciudad/Municipio W 5 AN 85. Extranjero %
‘ NN,
Vigencia — 86. Extranjero publico %
80. Desde / L —i— X X
81. Hasta ) ) i ) ) 87. Extranjero privado %
SN

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

ltem 89. Estado actual

. Fecha cambio de’ estado

—

91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

92.DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacién

econémica 94. Nombre del grupo econémico

ylo empresarial

95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 14-02-2025 03:28:30PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00001

de 4 Hoja 6
141162222209

2209

Pagina 3

4116222

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

107 7 96779 4

6. DV | 12. Direccion seccional

0 Impuestos de Bogota

14./Buzdn electrénico

Ectahl

imientos, ac

sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

9

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

Establecimiento de comerci (g 2 |Elaboracion de bebidas no alcohdlicas, produccion de aguas mineralesyot | 1 4. -0 4
162. Nombre del establecimiento

ANDIAGUAS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Cundinamarca 2 5 | LaVega 4 02

165. Direccién

CL9 5 74 BRR GAITAN

166. Numero de matricula mercantil

00079635

167. Fecha de’la‘matricula mercantil

20130 1,2 5]

168. Teléfono

32148082581

169. Fecha de-gierre

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

2 AN L AN\
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil _l 167/ Fecha de la matricula mercantil
—— S | 1 1
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| 1 1
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3 P

165. Direccién

166. Numero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 14-02-2025 03:28:30PM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario
Estado de la Empresa o Persona

Pagina 4 de 4 Hoja 7
Espacio reservado para la DIAN 4. Nimero de formulario 141162222209
(415)7707212489984(8020) 000014116222220 9
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14.Buzén electrénico
Impuestos de Bogota 3 2
Estado y beneficio
Item 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

1 49 2011,08,0 3] :
2 | | :

1 1
3 | | :

1 1
: | | -

1 1
s | | :

1 1
6 | | :

1 1
7 | I )

1 1 )

~\|

8 J -

10 |

1 | Ama wwobd .
12 NN .
13 AMA i DD | -
14 [ aaa wm oo | .

17

18

19

20

21

22

Fecha generacion documento PDF: 14-02-2025 03:28:30PM



N7 4
e GUALIVA
T NIT.901392976
DRECCION: diagonal 3 No 10-71 local 1 barrio alto de las iguanas
— Villeta - Cundinamarca
CEL: 3103225171
EMAIL: gualivaips@gmail.com
WWW.WINTERFISAING.COM
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.459
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLETA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) 2 .
15 | 02 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
TORRES ROMERO EDWIN JAVIER Q
MASCULINO |37ANCS1MESES | CC 1077967794
Apellidos y Nombres 0DIAS Tipo Numero

Cargo

INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE CON EL PERFIL PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v"/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA Y’/ PSICOLOGICO v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. VALORACION NUTRICIONAL EN EPS. EJERCICIO
REGULAR, ALIMENTACION SALUDABLE. BAJAR DE PESO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

ml-=m

~
— ‘
T w —
Hermo Dianave s
':r’uqefr‘:':;':- Esp Serences

Firma: en S= n Firma:
Nombre: CHAVES PORTILLA GUILLERMO ADRIAN - : I Nombre: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER
R.M.: 25852-04 L.S.0.: 2500818 DE 2023 Cadigo de Seguridad CC: 1077967794

G1353M1S5459

Impreso el 15/02/2025 a las 04:25 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Examenes Médicos Ocupacionales S.A.S.

Informe Psicolégico Ocupacional

1. Datos Generales:

Nombres y apellidos: Edwin Javier Torres Romero

Cédula de Ciudadania: 1.077.967.794 | Edad: 37

Fecha de Nacimiento: 16/01/1988 | Lugar de Nacimiento: Villeta, Cundinamarca

Lugar de Residencia: Villeta, Cundinamarca

Estado Civil: | Casado(a) X | Soltero(a) _ | Union Libre__ | Otro:
Escolaridad: | Primaria_ | Bachiller _ | Técnico _ | Tecnélogo _ | Universitario X
Ocupacion: Ingeniero Sistemas | Tiempo en el Cargo: NA | Empresa: Particular

Cargo que aspira desempeiiar y/o desempefia actualmente: Instructor

2. Pruebas Aplicadas:

La evaluacion se realizé a través del Inventario de Depresion de Beck — IDB, cuyo
método es una estimacién predictiva de posibles limitaciones funcionales.

3. Observaciéon Conductual:

Presentacion: Adecuada; Postura: Erguido; Ritmo: Fluido; Tono: Moderado;
Articulacion: Sin dificultad; Orientacion: Orientado.

4. Resultados:

Area Cognitiva: Inteligencia normal promedio, orientado en tiempo, espacio y persona.
Area Emocional: Emocionalmente estable.
Actitud Comunicativa: Buena percepcion, atencién, memoria y pensamiento.

5. Concepto:

Psicolégicamente Apto, teniendo en cuenta el procedimiento utilizado, el consultante se
encuentra orientado en lugar, tiempo y persona, con inteligencia normal. No se perciben
factores de riesgo psicosociales, emocionalmente no muestra actitudes impulsivas, sugiere
facil adaptacion y estabilidad emocional.

Al momento de la evaluacion no evidencia problemas fisicos, sociales o conductuales
derivados de la pérdida de control ante situaciones evocadoras de depresién y ansiedad.

El presente informe, se entrega a solicitud del consultante, el 15 de febrero 2025.

Cordialmente,

=

Psicéloga
Universidad El Bosque
Resoluciéon N° 92 42
Secretaria de Salud

Diagonal 3 N° 10 -71 Barrio Alto de las Iguanas 3103225171
Villeta, Cundinamarca
gualivaips@gmail.com
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GUALIVA

DRECCION: diagonal 3 No 10-71 local 1 barrio alto de las iguanas

GUALIVA

NIT.901392976

Villeta - Cundinamarca
CEL: 3103225171
EMAIL: gualivaips@gmail.com
'WWW.WINTERFISAING.COM

Codigo de Seguridad
A1353G33M5816

DATOS PERSONALES

Orden de Servicio N°: 5816

Municipio: VILLETA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

Fecha y Hora: sabado, 15 de febrero de 2025 08:22:48 a.m.

Nombres y Apellidos: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER

CC: 1077967794 Género: MASCULINO

F. Nacimiento: 16/01/1988 Edad: 37 ANOS 1 MESES 2 DIAS

Entidad: PARTICULARES CONTADO

RESULTADOS DEL LABORATORIO

LABORATORIO

GLICEMIA
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
GLICEMIA BASAL 74 mg/dl 70-110
Francia Lucia Contreras Montenegro
Bacteridlogo(a) RP: 52482923
Impreso el 17/02/2025 - 11:48:38 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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T NIT.901392976
& DRECCION: diagonal 3 No 10-71 local 1 barrio alto de las iguanas
\\_\—_——/_/ Villeta - Cundinamarca

CEL: 3103225171

EMAIL: gualivaips@gmail.com
WWW.WINTERFISAING.COM

EXAMEN DE VISIOMETRIA

\“ﬁ( GUALIVA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 2,674
Fecha: _15/02/2025 Municipio: VILLETA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) CC:1077967794 Nombre: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER Edad: 37 ANOS 1
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen: 3 ANOS
Lugar del Ultimo Examen: BOGOTA Motivo Consulta: EXAMEN INGRESO

[ ANTECEDENTES VISUALES )
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES TOMA MEDICAMENTOS PARA LA HIPERTENSION
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL DISPOSITIVOS ELECTRONICOS , POLVO , LUZ LED
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO NO REPORTA

| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA )

L ASINTOMATICO J

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AVIVP j
0.D: NO APLICA 20/20 0.50M N/A NO APLICA N/A N/A
O.l: NO APLICA 20/20 0.50M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/20 0.50M N/A NO APLICA N/A N/A

L. -

coDIGO DIAGNOSTICO 0Jo ORIGEN TIPO

H535 DEFICIENCIAS DE LA VISION CROMATICA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

7 N/

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
SE RECOMIENDA USO DE LENTES CON FILTROS DE PROTECCION.

\

OPTOMETRA PACIENTE
¥ ok /{Z/{; nne ‘}f nane §E2
Firma: Firma:
Nombre: FORERO FEO LADY KATERINE Codigo de Seguridad Nombre: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER
R.M.: 2960 L.S.0.: 2960 B1353H3N2674 CC: 1077967794

Impreso el 17/02/2025 - 11:47:43a. m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA u
=eNa siqa

; SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ¥ AUTOCONTROL
A Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) EDWIN JAVIER TORRES ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1077967794 realizé el dia 14/09/2025 la induccion en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 EDWIN JAVIER TORRES ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1077967794 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 proteccidn 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 Promocidn 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 Informacién - Oficina de Sistemas



O 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) EDWIN JAVIER TORRES ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1077967794 el dia 14/09/2025 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 atencion de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



Hacienda 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, EDWIN JAVIER
TORRES ROMERO identificado con CC No 1077967794, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 02/09/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 09/04/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2025
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

AFD_13_2_7_FROT 408

MIS_4_1_3_FR15 v_010

& novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota a los 3 dias del mes de septiembre 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101146787 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
05 09 | 2025 05 09 2025 | 00:00 17 04 2026 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE O RAZONSOCAL_TORRES ROMERO EDWIN JAVIER [IDENTFCATIGN:  C.C.1,077,967,794
DRECCIGN:  CALLE 6 2 - 80, CONJUNTO RESIDENCIAL AMBAR TORRES 2 [0U0A%  VILLETA - CUNDINAMARCA TELEFONO: 3214808581
APTO 1108
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: _ CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL SENA VILLETA REGIONAL CUNDINAMARCA __[PENTIFCACIGN: NI, :899,999,034-1
DRECCIGN: — CALLE 2 13-03 [FU9ADVILLETA - CUNDINAMARCA [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.8286169 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: SISTEMAS TELEINFORMATICOS.
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 LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS

RIESGO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 05/09/2025 17/04/2026 $1,579,165.30
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) $1,579,165.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS 143291 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

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

14-46-101146787
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

r 4 FIRVMAD\

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, 601-601933(

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

21112211

i
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SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 14-46-101146787, 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., alos 5 dias del mes de Septiembre 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

gg_ﬂ“m SEGUROS DEL ESTADO S.A.
4 ESTROO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461011467870
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER C.C. C.C.:1,077,967,794

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101146787

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101146787 -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: MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS - 143291 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 14461011467870
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: TORRES ROMERO EDWIN JAVIER C.C. C.C.:1,077,967,794
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101146787
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101146787 -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: MARTHA ALICIA OLAYA CAMPOS - 143291 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101146787

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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M G ma |I Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>

Examenes preocuapcionales Edwin Torres
4 mensajes

Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com> 17 de febrero de 2025, 11:20 a.m.
Para: mobando@sena.edu.co

Buen dia
Espero que encuentres bien este correo.
Adjunto examenes preocupacionales para su revision y aprobacion

Sin otro particular, agradezco atencion prestada

Edwin Torres

[

A
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449K

Monica Paola Obando Ramos <mobando@sena.edu.co> 17 de febrero de 2025, 11:27 a.m.
Para: Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>

Cordial saludo,

Los examenes deben venir los resultados en hojas separadas hace falta la visiometria y el examen de
glicemia, adjuntarlos en un solo archivo PDF y enviarlos nuevamente para revision.

Atentamente,

Monica Paola Obando Ramos
Profesional HySy CDAE

De: Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>

Enviado: lunes, 17 de febrero de 2025 11:20

Para: Monica Paola Obando Ramos <mobando@sena.edu.co>
Asunto: Examenes preocuapcionales Edwin Torres

No suele recibir correo electrénico de ejtorres4@gmail.com. Por qué es esto importante

[Texto citado oculto]

[ Monica Paola Obando Ramos

SENA Regional Cundinamarca - Contratista

mobando@sena.edu.co
A PBX:+(57) 601 5461500 Ext:

Diagonal 45D No. 19 - 72

©fv of)

@SEMNAcomunica

www.sena.edu.co



Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>
Para: Monica Paola Obando Ramos <mobando@sena.edu.co>

Buenos dias

Gracias por la pronta respuesta
Adjunto nuevamente archivo
Quedo atento

Edwin Torres
[Texto citado oculto]
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Monica Paola Obando Ramos <mobando@sena.edu.co>
Para: Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>

Examenes revisados y aprobados para seguir con el proceso de contratacion

De: Edwin Torres <ejtorres4@gmail.com>

Enviado: lunes, 17 de febrero de 2025 12:16

Para: Monica Paola Obando Ramos <mobando@sena.edu.co>
Asunto: Re: Examenes preocuapcionales Edwin Torres

[Texto citado oculto]

17 de febrero de 2025, 12:16 p.m.

17 de febrero de 2025, 12:19 p.m.



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1077967794 TORRES ROMERO EDWIN JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL ié\_ll._l(_)EﬁgBZ - 80, TORRE 2 VILLETA-CUNDINAMARCA 8446368 No
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 1659576586 9489615515 | 2025/08/26 2025/07/29 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $534,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |CC |1077967794 |TORRES ROMERO  [25-14 30 $1,839,804 $294,400  EPSO17| 30 $1,839,804 $230,000 0 0 S0 14-23] 30 $1,839,804 $9,700| 0 $0
EDWIN JAVIER
Total Afiliados( 1) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $9,700 $0

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $294,400 $0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 $0 $0 $9,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 S0 S0 $9,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $230,000 $0 S0 $230,000

1 $534,100 $0 $0 $534,100
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