FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 051410
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA-BOYACA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25740-101677
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.057.592.674 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dangaritae@sena.edu.co Numero de Cuenta: 35803493519
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 NO
¢ 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: 8519462/2025 N° Compromiso SIIF 547225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL: bajo la metodologia de campesino a campesina y campesina a campesino.

(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios de apoyo a la gestién como campesino instructor o campesina instructora, para desarrollar procesos formativos

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 31/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $8.432.437
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $8.432.437
Valor Bruto Pago: $ 153.317,00 Nuevo Saldo del Contrato: $8.279.120
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 153.317 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 $ 153.317 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel DEC. 1273/201B  Base retencion en la fuente a titulo de ICA 153.317,00
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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8523 - SOGAMOSO 307,00 | 0,200%
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% $ 0.835.302($ 0 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 $153.010,00

SON: CIENTO CINCUENTA Y TRES MIL DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

-Actividades desarrollas del: 31/10/2025 a 31/10/2025

- Coédigo fichas:

- Total horas de actividades academicas: 8 horas

- Total horas actividades adicionales:

- Total horas mes: 8 horas

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

DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
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

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.

CERTIFICO:

realizados por el

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

HENRY MAURICIO ROJAS MACHUCA

INSTRUCTOR G20

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
CONSUELO ALEXANDRA BARRERA CORONADO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/11/25 17:28:37 USUARIO: SIC - C.C. 1057592674
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

{FEGHA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 214 10 ‘ 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN 0
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ X ] [] COTIZANTE P ) L L]
B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente Y,
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti [) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO ANGARITA SEGUNDO APELLIDO ESTUPINAN PRIMER NOMBRE DIEGO SEGUNDO NOMBRE ALEJANDRO
9. TIPO DOCUMENTO i 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F |12. sexo F [ X [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1057592674 BIOLOGICO [~ IDENTIFICACION [~ -1
1 NaEameon ““ onn ‘ i ‘ RTAMENTO ‘ ICIPIO ‘ 15 pEche |' ‘ ‘ ‘
\ COLOMBIANO NACIMIENTO | COLOMBIA BOYACA' SOGAMOSO NACIMIENTO | 3') o'e 1993 )
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD (18. DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . I N
INDIGENA ég:l_;l"lEsl\:E ENCU 20. CLASIFICACION NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
6 SI[_]NO N/A SEF¥* 7 no SISBEN CI ] ARL POSITIVA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $1.423.500 26. RESIDENCIA | 3144720822
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CARRERA 6 N 7 29 # = INGDIEGOANGARITA@GMAIL.COM BOYACA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO AURAL RESTO IPS
| SOGAMOSO CENTRO MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del io (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F _|31. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P
M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE i 34. FECHA i -
MABIMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NAGIMIENTO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )
Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F|M| T|NB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DjA | MES |ANO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. crurope posiacion | oaeeg | 4> CASHCO | 49. DIS GAPACIDAD SRHMEACIY (51 Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45. COMUNIDAD R sl NO | NIVEL | GRUPO | si | N | SRERSRIRS | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casccena mumcea | centio posiavo_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 I:l ||.|:|
B2 Y
B [ Ju[ ]
g I -
B T —
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 2 NALORDE LR URC DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e DSy
B1
B2|
B3|
B4
Q5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
rs i i ificacio - - Py 8. Tipo de aportant d
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. del de identifi TELEFONO FIJO 0 CELULAR 8 pergi“: :snz:a ra;; e .A:al:ag:' IoarEFs)
DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN CC - Cédula de Ciudadania 1057592674 3144720822
59. Direccion 5 R /f D ! @; "'\ g}(} o CIPIO/DISTRITO
CARRERA 6N 729 # - INGDIEGOANGARITA@GMAILOM IR /54 st BOwaed~ N HEARLY EIT sogatiose” e
B. REPORTE DE NOVEDADES P
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDIGJONES, mjlw- Aq%ASL Do
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE MISflo REGIMEN 1]
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO RENTE REGIMEN L
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE conTriBucfbl SbliAGA. o] ["SJU J€ EshorTe DE FALLECIMIENTO —
i . . 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILACNER | F | (TA T | Q EEPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE [
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLecrivas PORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: 1 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19-REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [ ]  COLECTIvAs 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO ANGARITA SEGUNDO APELLIDO ESTUPINAN PRIMER NOMBRE DIEGO SEGUNDO NOMBRE ALEJANDRO
TIPO DOCUMENTO . . ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ F |63. SEX0 . FIX|T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1057592674 BIOLOGICO |~ IDENTIFICACION [ - 1
64. FECHA 65. EP: 66. FECHA DE . B 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
\__ NACIMIENTO |30 ‘ 06 ‘ MS‘ANTERIOR NOVEDAD | 27A ‘ 105 ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo )
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaraci6én de dependencia ica de los beneficiarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [X]
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régi Contributivo, ial o de i ]
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adicit de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
76. a). A izo mi cor i icito para que Nueva EPS establezca comunicacion a fravés de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhalsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos. [X]
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacién de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). [X]
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
(_78.A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] /
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
Die Ale aria )
otlzante, cal eza de amllla hene ciario i o afiliado adici 81. El dor, aportante o enti r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: \
caica: () () () (J (0 O O OO OOI T ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. :]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 1]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Cadigo del depar ‘93. I':Iosﬁlql'll‘lEclll))Elu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

(-

J

~ [ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
&\

3

2[TIPO DOGUMENTO 95, FIRMA DEL 96. FECHA DE | - o | 97. FECHADE| - "

% DE IDENTIDAD ‘FI.INCIDNARIO ‘ RADICACION ‘ DIA ‘ L= ‘ (AO) ‘ VALIDACION ‘ DIA ‘ MES ‘ ANO
V%‘ OBSERVACIONES:

o

g

<

o

>

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i y de las i i en el

- ORIGINAL: E.P.S. -



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.057.592.674, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141175616413

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4117561641 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 5 7 5 9 2 6 7 4 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1057592674
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 5 | Sogamoso 7509
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ANGARITA ESTUPINAN DIEGO ALEJANDRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |Tasco 790
41. Direccion principal
CR 6 7 29BRREL PORVENIR
42. Correo electrénico dangaritacivil@outlook.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31447 20 8 2 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
711 2[[201904,05]|[4220}/204,9,04,0 5] [4 2 90[411 2] |2 14 2] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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

Firma del solicitante:

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

ANGARITA ESTUPINAN DIEGO ALEJANDRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-11-2025 02:53:30PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1
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Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141175616413
(415)7707212489984(8020) 000014117561641 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 5 7 5 9 2 6 7 4 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. institutos de 'd hapublico de ordi ional, depart tal,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municniplal y%stegdggtlrgi(z)gdotes erecha puplico de orden nacional, departamental
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeS ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20190222 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20190222
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 00000777728
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 75 9 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacién documento PDF: 14-11-2025 02:53:30PM
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4. Numero de formulario

07212489984(8

Hoja 6
141175616413

014117561641

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

105759267 4

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Sogamoso

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Establecimiento de comerci g 2 | Construccion de otras obras de ingenieria civil l A 29 0 i

162. Nombre del establecimiento

BOHIO INGENIERIA

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Boyaca 1 5 | Sogamoso 7 59

165. Direccién

CL10BIS 14 A 56 AP 501 ED EL RINCON DEL SOL BRR SANTA INES

166. Nimero de matricula mercantil

77752

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

|20 190 2 2 5]

168. Teléfono

3144720822

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 . NN
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre
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CONTACTOS

CRUZ ROJA COLOMBIANA UM SOGAMOSO 7704044

sogamoso@cruzrojacolombiana.org

NIT: 826002007 Calle 11 N8 - 47

ﬁwl:l-h Colombiana Sogamoso (Boyacé)
"M Sogamoso

EPICRISIS - RESUMEN CONSULTA AUDIOMETRIA

PACIENTE: DIEGO ALEJANDRO ANGARITA
ESTUPINAN

GENERO: Masculino

NUMERO IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CC 1057592674

FECHA NACIMIENTO: 30/06/1993 EDAD: 32 afio(s) 3 mes(es) 30 dia(s)

INSTITUCION ADMINISTRADORA: NUEVA EPS TIPO PLAN: Otro TIPO VINCULACION: No Aplica
FINALIDAD CONSULTA CAUSA PRIMERA VEZ FECHA EVENTO
No aplica Enfermedad general Si 2711072025 8:04:10
MOTIVO CONSULTA AUDIOMERIA INGRESO
TIEMPO DE EXPERIENCIA LABORAL 6 ANOS
ENFERMEDAD EXPUESTO A RUIDO NO USA EPPA
ACTUAL NO REPORTA ANTECEDENTES OTOLOGICOS NI DE SALUD
EXAMEN AUDITIVO
RESULTADOS OTOSCOPIA
Pabelién Auricular Conducto Auditivo Externo Membrana Timpénica
Oido Derecho Normal Oido Derecho Normal Oido Derecho Normal
Oido Izquierdo Normal Oido Izquierdo Normal Oido Izquierdo Normal
AUDIOMETRIA
- Oido Derecho:(Q) Color Rojo  ~ Oido L2quiero:(X) Color Az VIA AEREA
A =g FRECUENCIA EN HZ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
s = Oido Derecho 10 10 10 10 10 20 2 20
B ] Oido Izquierdo 10 10 10 10 20 40 40 35
04 0
= R = INTERPRETACION
- =
= (\ 7 \4.; SEVERIDAD - CAOHC Oido Derecho Oido Izquierdo
» N i - : Normal (0 - 25 dB) X X INTERPRETACION
= \._&/L__ Leve (26 - 40 dB) X Control Auditivo en un Afio
B8 = < Moderado (41 - 55 dB) Control Auditivo en Seis Meses
= = TR ~
- e Moderado Severa (56 - 70 dB) Exdmenes Audiologicos Complementarios
a4 Severa (71 - 90 dB) X  Uso Proteccion Auditiva
L] 3 5
2 Profunda (~90 dB) Control por Otorrinolaringologia
Sy Cofosis
® E
L
= OBSERVACIONES GENERALES
> PTA OD: 10dB
b PTA OF: 10 d8
Hz
CONVENCIONES
Oldo Derecho Oido lzquierdo
Sin Ma: Con g Masking o, OO"
sking Masking Masking
Via Aérea o A x
Via Osea < I > 1
Inaudible 1 1
INFORMACION DIAGNOSTICO(S)
DIAGNOSTICO TIPO DIAGNOSTICO ¢ES PRINCIPAL? OBSERVACIONES
AUDICION NORMAL OD AUDICION FUNCIONAL CON CAIDA LEVE EN
EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION (Z011) Confirmado nuevo Si FRECUENCIAS 4K 6K 8K Ol CONTROL AUDITIVO ANUAL USO EPPA EN

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

éﬂaﬁ"""ﬁ

GLORIA JIMENA ALARCON RODRIGUEZ
Foniatria y fonoaudiologia
Registro Profesional: 0801401

171

EXPOSICION A RUIDO

Naxvan Soft
www naxvansoft. com
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Cruz Roja Colombiana

Seccional Boyaca U.M. Sogamoso
o(a}cmz roja colombiana

Calle 11 No.8-47 - Cel: 321 242 5632 - Sogamoso seccional boyaca um sogamoso
E-mail: sogamoso(@cruzrojacolombiana.org (@ _cruz_roja_sogamoso_
Fecha, D=t 27/Z5 poc identidad: IO STSS=2 GIY

NombreB '\“Q)b A\P‘\\w = A{‘Q‘Ov"; }(\t\:

Edad: _ 32 &5~03 Ocupacion: 'GZ(\Q, =ivd |
T PRESA Qo= e b
INGRESO [~ ] EGREso [__] periobicol_]  Acturas[_]

SC AVL OD: AVP OD: CC AVL OD: Z’VP OD:» ™
Ol: Ol: — Ol: ur OoL: 1.
EXAMEN EXTERNO
oD ol 0D Ol

1.Hiperemia Bulbar 2:;:;2‘;3‘1‘:“ ocular % I[%II
2 Hiperemia Tarsal  [__] [] N ClLE
3.Pterigién = 8. Arco senil ElE]
4. Blefaritis L E] Otros 1 =re.

OFTALMOSCOPIA:

OD: s (~Goo) Ol: R el (‘6—-'13 J

__:FRACCION
OD:

Ol: AQX\I\‘\Q‘L-‘ S ou*’) &We%m
Stereopsis___2=\ YO Visién Cromética ?\-’OW/
IDX M'\\r’\—a L——_v h\ﬂb Qua.‘ e -lar_.m,q

\ _ oxT
Obsm'vaciones:_C_L‘Dac_ﬂ::_—‘_1 — te

e N B B e QS@« F.'C:e

3
i L
[ S ——
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CRUZ ROJA COLOMBIANA UM SOGAMOSO i 7704044
NIT: 826002007 . Calle 11 N8-47
Sogamoso (Boyacé)

- : |
g ot TIPOIDENTIFCACION: CG |  NOMERO IDENTIFICACION: | FECHA NACIMIENTO: 3006/1583 | EDAD: 32 ao(s)3 mes{ss) 29 ia)

GENERO: Masculino ]: ) INSTITUCION ADMINISTRADORA: NUEVA EPS TIPO PLAN: Otro mMmmuﬂ‘

TIPO ORDEN: REMISION(ES) MEDICA(S) ; 1 FECHA: 27H02025 !

H
.
PRI [N AT 4

|
g
|

¥ - b1

=% oE WoRes - Rrigiess
7 OGRS e 3 oS~ SR
5 . ¥ 3 h K ' 8

2
o o

P e A i i i S . . S et R T TN o 4, S A, A ST i "t i

P
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[Resultados de la prueba de Funcléon Pulmonar

Curvas flujo/ volumen y volumen/ tiempo

14;
PRE 1
. s 12
Cruz Roja Colombiana
Scccional Boyacd UM Sogamoso - 2 5
B
=
| Fecha de visita 27/10/2025 81 3 -
0 o
ID 1057592674 5 Ha q
Apellido ANGARITAESTUP Edad 32 @
Nombre DIEGO ALEJANDR Género Masculino L5 8
Fecha de nacimi 30/06/1993 Altura,cm 156 “w g
Grupo étnico  Caucésico Peso:, kg 62 68 &
Fumador Ex fumador Paquetes/Af 0,1 -
Grupo de pacien PARTICULAR - e o
- =]
llnterpretaclén 2
.B %
Espirometria normal — -
-4 9 §
g
Iﬁom\e médico -8 10 8
&
E
-8 +11
0 Q) Tebricos - Knudson
0 1 2 3 4 5 6 8
Volumen (L)
[ Datos PRE prueba 27/10/2025 8:27:23 a. m. J
Parametros e 7 | Teér. | PRE | %Teér. || POST | %Teor. |%Camb. | PRE# | | PRE#2 | PRE#3
Mejores valores de todas las curvas } |
FVC L 343 | 403 N7 3,86 403 3,90
FEV1 L 292 [ 338 . 18 3,36 307 | 29
FEV1IFVC % 861 | 834 97 87,0 762 | | 751 |
PEF Us 7,55 4,27 [R5y 4,27 | 3,36 ‘ ‘; 3,26
Valores de la mejor curva ! 5 i
FEF2575 s 335 [ 381" 108 3,51 309 291
| FEF25 Us 699 | 427 [\ w61 4,27 319 || 316
FEF50 L/s 3,96 [ 3,65 N 02 3,65 3,054 2,88
FEF75 /s 1,62 [ 2,85 168 2,55 2,43 2,02
FEV3 L 3,43 [F93.86 113 3,86 4,03 3,90
FET s 600 180 30 1,80 2,02 2,18
FIVC L 343 | 89,64 | 2613 89,64 90,39 85,69
FIV1 s 292 | 8964 3065 8964 | | 90,39 85,69
FIVIIFIVC % 861 1000 116 1000 = 100,0 100,0
PIF Us 7,55 (2,97 N 39 2,97 2,98 2,58
| ELA afios P A e] M Pnb e 2 By [k 2
NG L o5 . 2 [ Informa de calidad IE
e L FVC reproducible
FEV1IVC % R
_ERV L R Repita la prueba y empiece més
Ic L O il répido, Saque el aire durante més
EVol mL 110 tiempo, Saque TODO el aire de los
Firma Instrumento usado
Spirobank G-USB S/N 804195

)
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CONTACTOS

CRUZ ROJA COLOMBIANA UM SOGAMOSO 7704044
sogamoso@cruzrojacolombiana.org
NIT: 826002007 Calle 11 N 8 - 47
Cruz Roja Colombiana Sogamoso (Boyacd)
UM Sogamoso
CERTIFICADO DE APTITUD
PACIENTE: DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN GENERO: Masculino
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 1057562674 FECHA NACIMIENTO: 30/06/1993 ~ EDAD:32aflo(s) 3 m”(:’m
EMPRESA CONTRATANTE: SENA TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPERNAR: INGENIERO CIVIL JORNADA TRABAJO: Diumo FECHA: 27/10/2025
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD
1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna
X 1.1. Remisién a EPS 1.3. Complelar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo X  1.7. Control de peso y nutricién
1.2. Continuar manejo médico X | 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
: ; 2.4, Ingreso programa vigilancia . .y
2.1. Calificacién de origen epidemiolégica X 2.7. Pausas activas X ' 2.9. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo de 2.5. Uso dé elementos de proteccion Yy 21
cargas X personal X 2.8. Uso de comeccién visual .10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL X 26. Pautas ergondmicas
3. RESTRICCIONES X  No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mis 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbéricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12 Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso ___ Periédico ___Retiro ___PostIncapacidad ___ Cambio Cargo ___ Trabajos Especiales
X Apto para el cargo Apto para trabajo en alturas Requiere evaluar reubicacion laboral Sin restriccion para continuar su labor actual
g;g‘;"o&")"wm temporales (ver Aplo para trabajo eléctrico Requiere nueva valoracién Sin diagnéstico de enfermedad laboral
Aplo con restricciones permanentes (ver i . Presenta patologlas que requieren
restricciones) Apto para trabajo en temperaturas extremas Satisfactorio calificaci6n de origen EPS | ARL
Aplazado Apto para trabajo en espacios confinados Enfermedades de origen comun s”“'h la d'l m"?" de trabajo /
Apto para manipulacién de alimentos Apto para conduccién de vehiculos
5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax X Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis
X Os eoular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepético Serologla KOH Udas
X  Audiometria Cuadro Hemético Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
X Optometria X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
X Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacién Alcohol X  Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa X Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

EXAMEN CON ENFOQUE CARDIOVASCULAR, PULMONAR Y NEUROPSICOLOGICO. TRABAJO EN SUPERFICIE. HIGIENE ERGONOMICA, USO ESTRICTO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL, PROMOCION DE PAUSAS ACTIVAS. - MEDIDAS DE AUTOCUIDADO E HIGIENE DE MANOS - ALIMENTACION BAJA GRASAS, AZUCARES Y CARBOHIDRATOS, AUMENTAR
CONSUMO DE VERDURAS. CONTROL AUDITIVO ANUAL USO ESTRICTO EPPA EN EXPOSICION A RUIDO REPOSO AUDITIVO FUERA DE LA JORNADA LABORAL

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la médica ocup el dia de hoy y en la informacidn suministrada por el trabajador y/o la E finmd & historia ciinica como
do haber compr las y por el médico sobre su estado de sakd y de recibir la Informacién que puede obtener la copla de las ck enel que lo requiera.
FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:
S
Karep Qo aorsam -
e YOTCaTe ¢ Lae SN g
KAREN GERALDINE TORRES RODRIGUEZ DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN

Maedicina especializada, Medicina del trabajo

111 Naxvan Soft
Www_naxvansoft.com

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

. " Codigo CRCSB-CP-001
HISTORIA CLINICAY EXAMEN DEL ESTADO MENTAL version: 1

Cruz Roja Colombiana

Seccional Boyacd Cruz Roja Colombiana Seccional Boyaca Pagina: 1

CONCEPTO PSICOLOGICO OCUPACIONAL, SOCIAL Y MENTAL

Fecha: 27 /10 /2025

. IDENTIFICACION PERSONAL

Nombre Completo: Diego Alejandro Angarita Estupifian
D.l: 1.057.592.674

Edad: 32 Afios

Ocupacion: Ingeniero Civil

Direccion: Vereda pedregal, Tasco / Boyaca

Teléfono: 314 472 08 22

Il. EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

1. APARIENCIA GENERAL: Hombre de 32 anos de Edad, Adecuada
Presentacion Personal, se Encuentra Atento, Volicion Conservada

1.1. Lenguaje: Adecuado a Nivel Verbal y No verbal, Claro, Adherente
1.2. Afecto: Adecuado, Determinado, Sin Dificultad

1.3. Alteraciones Perceptivas: Sin Alteraciones

1.4. Pensamiento: Conservado, Sin Alteraciones, en Forma, Origen o Contenido .

1.5. Orientacion: Es Adecuada en Espacio, Tiempo y Persona

1.6. Memoria: Se Conserva en el Corto, Mediano y Largo Plazo

1.7. Juicio Critico: Es adecuado, se Encuentra Conservado

1.8. Insight: Objetivo, Positivo

Il. EVALUACION MULTIAXIAL

EJE I. Trastornos Clinicos: Z03.2 Sin Diagnostico

EJE Il. Trastornos de la Personalidad y Retraso Mental: Z03.2 Sin Diagnostico.

EJE Ill. Problemas Médicos: Ninguno

EJE IV. Estresores Psicosociales y Ambientales: Ninguno
EJE V. Evaluacion de la Actividad Global: 90

u;./

Profesional: Ereddy Leonardo LOpez Zea
Documento de Identidad: 9.399.870
Tarjeta Profesional COLPSIC: 138934
Licencia Salud Ocupacional: 2844
Resolucion.Secre.Distrital de Salud: 2392

Cruz ana Colombiana Seccional Bovaca hm‘aca-‘Ect'lur{rjaculﬂmhiana.urg
Calle 11 N° 8 —47 Telefono 7704044 — 3124213394 Fax 7460909 NIT 8915019240-9




Cruz Roja Colombiana
Seccionnl Boyaca UM Sogamoso
N e Tt Y 1k de i i vinimaria

PROCESO DE LABORATORIO CLINICO RESULTADOS
CODIGO: LC-RG-06 FECHA DE EMISION: 2021-10-03 VERSION: 02
FECHA: 27/10/2025 No. V.B.

NOMBRE DEL USUARIO: DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN

IDENTIFICACION: 1057592674 EDAD: 32 aiios
ESTUDIO: e R e
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
Colesterol Total 246.9 mag/dl Deseado hasta 200 mg/dl
Método: Espectrofotometria Limite 200 a 239 mg/di
Riesgo alto mayor 239 mg/dl
Colesterol de alta densidad (HDL) 49,5 ma/dl Mujeres:
Método: Espectrofotometria Menores de 20 afios: mayor de 45 mg/dl
o i O yoins: N 1 1g * __Mayores de 20 afios: mayor de 50 mg/di
A RS B UL LA R & giHombres:
J Menores de 20 aiios: mayor de 45 mg/d
e RS 1y P ) Mayores de 20 afios: mayor de 40 mg/dl
SCCCIVIIAL DU fx' "4 & OFd
Colesterol de baja densidad (LDL) 163,64 Ideal: Menor de 100 mg/dl
Método: Caloulado '§ \ 1 ﬁ‘a Q} O a ﬁ # 100840}  casiideal: de 100 a 129 mg/dl
Limite alto: de 130 a 159 mg/dl
Alto: de 160 a 189 mg/dl
Muy alto: Mayor de 189 mg/dl
| Triglicéridos | 1888 ‘ Mo/l  Hasta 150 mg/di
Método: Espectrofotometria
Glicemia Basal 81,1 mg/dl 70 a 110 mg/di
Método: Espectrofotometria

JOHANNA BONILLA
BACTERIOLOGA

—

Seccional Boyad, Unidad Municipal Sogamoso. 49 asioy de aceion humanifaria
v hu-nq-mh-m.hmnhwdeummm
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1057592674 realizé el dia 13/11/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1057592674 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

vV Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1057592674 realizé el dia 13/11/2025 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1057592674 realizé el dia 13/11/2025 la Capacitacion Moédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1057592674 realizd el dia 13/11/2025 la Capacitacion de protocolos
de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1057592674 el dia 13/11/2025 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN CC 1057592674 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

Datos del contratante

||| Nombres y apellidos o Razén INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16)

Social
| e e documento v
; Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-05-23 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo n Cédigo Actividad Econdmica
Fecha de Inicio del Contrato 2025-05-22 Fecha Fin del Contrato 2050-12-31
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacién se expide a los 14 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion. www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol Positivo(‘_c GDOS\T\\.‘USOgU'OS



e oot ™™ BANCOLOMEAA 5. A Establucimientn Bancaria.

VIGILADG

Certificacion
Bancaria

Lunes, 27 de octubre de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que DIEGO ALEJANDRO ANGARITA ESTUPINAN
identificado(a) con CC 1057592674, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto e Estado

Cuenta Ahorros 35803493519 2019-11-13 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 Telefonica 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: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C ; )

Catalina Cortés Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard 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



HEGUHI:II POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTROO S.A.
= fR . DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101177005 3
= FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
4 DIA  MES  ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA ~ MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
31 | 10 | 2025 30 | 10 | 2025 00:00 30 | o4 | 2026 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADC

e gg&ﬂliﬁE O RAZON ANGARITA ESTUPINAN, DIEGO ALEJANDRO IDENTIFICACION CC: 1057.592.674
HDIRECCION: CR 6NRO. 7 -29 |CIUDAD: TASCO, BOYACA |TELEFONO: 3144720822
— DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

0 CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA DEL SENA REGIONAL BOYACA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

=NRECCION: CR 12 NRO. 55 A - 51 CIUDAD:  SOGAMOSO, BOYACA TELEFONO 7721313

=l DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

£ CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO CAMPESINO INSTRUCTOR O CAMPESINA INSTRUCTORA, PARA DESARROLLAR PROCESOS FORMATIVOS BAJO LA METODOLOGA DE
#j CAMPESINO A CAMPESINA Y CAMPESINA A CAMPESINO. CONTRATO COl.PCCNTR.8519462.

AMFAROS
PRl RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
@ .MPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/10/2025 30/04/2026 $843,243.70

ACLARACIONES

@ V\EDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AJUSTA EL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA SEGUN CONTRATO INICIAL.

ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *******4 000 00 $ ***k***4 000 00 $ *******1 520 00 $ ****k**k*****g 520 00 $ **********843 243.70 CONTADO
INTERMEDARIO D2 TRIBUCION COABEDURD
NORERE CLAVE % DE FAAT. NOAMBRE COMPARA, % PART. VALOR ASEGURADD
MARIA EUGENIA SIERRA C Y CIA LIMITA 4715 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

%
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=
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39-44- 101 7005
R A as [ AEme TOMADOR

e USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF004715A




TENDEMNCLE FIMANCERA
DE COLOMEM

VIGILADQ SPERW
T T Y o

SEGUROS

DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 5.A.
MIT. 850.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.FOLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101177005 3
—FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
31 | 10 | 2025 30 | 10 | 2025 00:00 | 30 | o | 2026 | 2359 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
i ANGARITA ESTUPINAN, DIEGO ALEJANDRO IDENTIFICACION  CC: 1057.592.674
DIRECCION: CR 6 NRO. 7 - 29 CIUDAD: _ TASCO, BOYACA |TELEFONO: 3144720822
DATOS DEL ASEGURADOD /! BENEFICIARIO
RS CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA DEL SENA REGIONAL BOYACA IDENTIFICACION  NIT: 899.999.034-1

[DIRECTION: CR 12 NRO. 55 A- 51 |CIUDAD: SOGAMOSO, BOYACA |TELEFONU: 7721313

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108 - TELEFONO: (608) 7409488 - TUNJA

=4

39-44-101477005

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas RIEMA TOMADOR

slelelslelelslelelelelslelslslelelelelelelelslelsislslels)




POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. 39-44-101177005 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, (Il) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lil) 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 CORRESPOND'ERA 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

10/06/2015-1329-P-0$§_§ﬂqa0§ de 6




08

EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE
MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSIi, 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 __ TASCO, BOYACA A
LOS TREINTA Y UNO 31y pjas DEL MES DE OCTUBRE pE| ANO 2025
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SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGURCS DEL ESTADO GENERALES

&EGE}RQS

Nro. de Referencia de Pago

10000061094570 )

‘ 1" a Nit. 860008678-6 R
53 ABD . Fecha de Emision 31/10/2025
Fecha de Pago
Consignado Por: DA ASESORES DE SEGURGCS DA MES ARO
Valor a Pagar: $27,370.00
Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta 056/11/2025

Debe tener selle v firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

| Lugares de Pag BANCOLOMBIA

Recuerde lievar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACEONAL BE RECAUDOS

“ FHERALES £ Nro. de Referencia de Pago 10 00067 094570
.50 230804 EWVCO 578-6 e _
%%{i N Fecha de Emisién 31/10/2025
eban ién: Fecha de Pago
o7 31 2025 14 20037 RBMDES 9.%0 nacion; = s -
comseEu:
BAN
pPTM TASCO CENTRO DE SO
Cf g & 7qaﬁﬁ TOTAL APAGAR | $27,370.00
055 TER
Lt 307 (8r515 ARbe 136310
ECAUDO APRC; 560960 f
CORVENIC: AT1E9
SECURDS DEL ESTADO §
REE EUUGGMU%S?G
ESPONSAL B 021167(8020)10000061094570{3900)00000000027370(96)20251105
HACER ESTA TRANSACCTON. _ ‘
Bancol orivia es respensable por les servicios ma de entidad recaudadcra para que tenga validez de comprobante de pago
prestados por el (B, EL (B no puece prestar
servicios financieros por su cuenta. Varifique
aue La infermacion en este docunento este Cédigo del Banco N de Chonae P i
correcta.Para redlames comuniguese &
(48000912345, Conserve esta tirilla como
Scpe Total Pagado

*ww CLTENTE #*%%

I e Recuerde Hevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

S8EGUROS DEL ESTADO GENERALES

BEGURDS
DEL - Nit. B50009578-6

Nro. de Referencia de Pago

o

10000061094570 %

E5TADO S8, Fecha de Emisién
Nembre d i liza | nsidnacion: Fecha de Pago
ombre de quién realiza la consignacion: DIA MES. ANG
DA ASESORES DE SEGUROS
Teléfono: TOTAL A PAGAR | $27,370.00

TR

(415)77099988021167(8020310000081094570{3900)00000000027370(96)20251105

Debe tener seflo vy firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

I Lugares de Pag BANCOLOMBIA

Total de Efectivo $

Total Pagado

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato esta prediligenciade por el aplicativo IRecaudo. La impresién de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiade). No se aceptan formatos impresos en papeles guimicos tipo FAX. La impresion
debe reafizarce con impresora {aser de atta resolucidn. Se deben presentar todas tas copias de f2 impresion en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

{Usuario Genera: 800083553]

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

BANCO - EFECTIVO



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1057592674 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 29/10/2025 06:26 PM

Cadigo Verificacion: TX6CRAGDYQ
Valida hasta: 27/01/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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