o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DIRECCION GENERAL
SENA FONDO EMPRENDER

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

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

1

ICodigo Centro

505255

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

64989-477021

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

91.472.391

DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ

droamartinez@gmail.com

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
81400000684

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: 8407700/2025

N° Compromiso SIIF

13625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES:01-9-2025-096660,PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA
EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO
DE LAS CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE A

DATOS PERIODO DEL PAGO

Mes: Octubre Saldo Anterior del Contrato: $ 17.600.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 17.600.000
Valor Bruto Pago: $ 2.640.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 14.960.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.640.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.640.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.471.700 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[  1.471.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.234.200,00
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 I $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 21.582,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes 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 $ 264.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302| $ 491.000 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 $2.618.418,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS DIECIOCHO MIL CUATROCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Verificar las condiciones del plan de negocios, indicadas en la normatividad del Fondo Emprender y en los Términos de referencia.

Aplicar la metodologia de manera diferencial segun las modalidades de financiacion: Creacién y Fortalecimiento.

Informar al SENA respecto a los planes de negocios asignados para la evaluacién que no cumplan con los criterios minimos de acreditact

Cumplir con tiempos establecidos por el SENA, para la entrega de los productos del proceso de evaluacién

Informar al SENA de cualquier situacion adversa o de falsedad, delito, informacién inexacta, plagio, que se identifique en el plan de

Participar activamente en sesiones de seguimiento, reuniones de coordinacién y jornadas de revision con la Coordinacién Nacional de En

Asegurar el cumplimiento de plazos y cronogramas definidos, incluyendo los tiempos de respuesta a observaciones presentadas por emprer

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 MAURICIO ROA MARTINEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

gV

aom WS Tond

JOHN JAIRO LORA PINZbN
ASESOR GO03

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELSA AURORA BOHORQUEZ VARGAS
DIRECTORA DE EMPLEO Y TRABAJO

19/12/25 09:26:41 USUARIO: SIC - C.C. 91472391



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Diego Mauricio Roa Martinez, identificado(a) con CC numero 91472391, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 91472391
Diego Mauricio Roa Martinez

Segundo Cotizante

Conyuge

31/07/1974

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

18/07/2003

Activo(a)

382 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/04/2013

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 91472391 Trabajador Independiente

Desde 08/09/2025 - Vigente N.I.T. 890208727 U T S Desde
22/02/2025 - Vigente N.1.T. 860012357 UNIVERSIDAD SANTO
TOMAS Desde 08/02/2024 Hasta 30/11/2024CEDULA DE
CIUDADANIA 91472391 DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ

Desde 01/05/2024 Hasta 31/12/2024

Generado por interfaces

06/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 91472391, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2015 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 06 de diciembre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ identificado con CC. 91472391 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/10/22 2025/10/22
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2025/12/21
contrato
Riesgo 1 1702001 - ACTIVIDADES DE
Cédigo actividad CONSULTORIA DE GESTION,
econ?’)mica INCLUYE ASESORIA,
e . ORIENTACION Y ASISTENCIA
Estado afiliacion Activo OPERACIONAL A EMPRESAS
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 20 dias del mes de diciembre del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC20122025D91472391R1710293. Este cbédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

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

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

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



Bogot4, 15 de diciembre de 2025

Senor(a)

Jhon Jairo Lora Pinzén

Supervisora Contrato No. CO1.PCCNTR.8407700
Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA

Cordial saludo,

Me permito informar que, para el primer informe de pago presentd la respectiva
afiliacion a salud, pensiéon y ARL, en cumplimiento de los requisitos contractuales
establecidos.

Asimismo, comunicé que la planilla de aportes se presentara mes vencido, siguiendo
el siguiente cronograma:

e Ennoviembre, el pago correspondiente al mes de octubre.
e Endiciembre, los pagos correspondientes a los meses de noviembre y
diciembre, con el fin de cumplir con el cierre contractual.

Agradezco su atencidn y quedo atenta a cualquier observacién o instruccioén
adicional.

Atentamente,

)<r e

FIRMA

Diego Mauricio Roa Martinez
CC.91.472.391

Contrato No. CO1.PCCNTR. 8407700



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Sébado, 06 de diciembre de 2025

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ
identificado(a) con CC 91472391, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 81400000684 2020-08-31 Activo o

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




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. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101122215 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
17 10 | 2025 14 10 2025 | 00:00 05 04 2026 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO [[DENTFICACION: _ ¢.C. 91,472,391
DIRECCIGN: R 24 CL 30 51 AP 702 [cuDAD: ™ BUCARAMANGA - SANTANDER [TELEFONO: 3112643264
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [[DENTIFICACIGN: — N|T. :899,999,034-1
DIRECCIGN: — CALLE 57 8 69 [eluDAD: " BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5461500

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.8407700 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1_5055_94_2025 PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/10/2025 05/04/2026 $1,760,000.00
ACLARACIONES:

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

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

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
FORWARD INSURANCE LTDA 194691 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

21-46-101122215
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PGLIZA EN WW\W.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

900961037



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 21-46-101122215, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 17 dias del mes de Octubre de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
SEGUROS
Dt Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 21461011222150
ESTRDOSA d
NIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO C.C. C.C.:91,472,391
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101122215

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101122215 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: FORWARD INSURANCE LTDA - 194691 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gesuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADOSA.
NIT. 860.009.576-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 21461011222150
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO C.C. C.C.:91,472,391
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101122215
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101122215-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: FORWARD INSURANCE LTDA - 194691 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

Bl viciLaDpoO
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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 No0.21-46-101122215

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
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Seguros del Estado S.A - Sitio Web | Webcheckout PlacetoPay 20/10/25, 9:16 a.m.

SEGUROS Total pagado $218216391-T103

SoTRRe $33.320,00 cor

Internet

©

Detalle del pago

Transaccién Aprobada
Referencia

1089896
Método de pago

.J seee 9176 Fecha de solicitud

2025-10-20 09:14:20
Total pagado Autorizacion / CUS

$33.320,00 573364

Fecha de transaccion Recibo

2025-10-20 41292

09:16:13

Direccion IP Cddigo Respuesta
181.55.21.117 00

droamartinez@gmail.com .
@g El proceso ha finalizado hace menos de

un minuto

Obtén ayuda en
& notificacionesdepagop2p@segurosdelestado
om

Hecho por #placetopay

byevertec

https://checkout.placetopay.com/spa/state/218216391/f63f1da9f31842677f5d292e204cf1d9 Pagina 1de 1



CUFE:  33736e10e948ab91fd94b74c9333b1364223fd00a3a0a1b26aad362cada01d3a33e1911240ed35d5ecc1562fdca76130
Factura Electrénica

SEGUROS De Venta

DEL
ESTADO
N°. 21G-1001154

NIT. 860.009.578
Fecha Hora

Grandes Contribuyentes '

RESPONSABLES DE VA
Agente Retenedor de |.V.A.

Cddigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Resolucion Dian No. 18764088520035. Fecha de vigencia desde 2025/02/07 hasta

2026/08/07 Con Prefijo 21G, Desde 842186 A 2000000.

Autoriza DE 842186 AL 2000000
Fecha validacion Dian:2025/10/17 20:31:29

Razoén Social: ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO
Cédula de ciudadania: 91472391
Direccion: CR 24 CL 3051 AP 702
Teléfono: 6570302
E-mail: PANADERIAIPAN@GMAIL.COM

No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad  Valor Uni Valor

Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL unidad 1 28.000,00 28.000,00

ONLINE - 21 - 101122215 -0

La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

Total
1
Ob i :
servaciones Subtota| 28000,00
Impoconsumo 0.00
Valor en letras: SON: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS IVA 5.320,00
VEINTE PESOS
Total 33.320,00
Forma de Pago Medio de Pago
Firma Autorizada Contado Efectivo

&
(e sfiriendo
IFactura Kinsirien ‘ 1100514021894-0

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11005140218940(3900)000000033320(96)20261014

‘ Referencia pago

OFICINA PRINCIPAL: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5. / A.A6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971
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g2 SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
5 i R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.sucC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101122215 2

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS i VIGENCIA HAST_A A LAS

DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

03 | 12 | 2025 14 | 10 | 2025 00:00 05 | 05 | 2026 23:59 ANEXO NO CAUSA PRIMA

CATOS DEL TOMADOR J GARANTEFADD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

@IRECCION: CR 24 CL 30 51 AP 702 |CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER |TELEFONO: 6570302

ROA MARTINEZ, DIEGO MAURICIO IDENTIFICACION CC: 91.472.391

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO

ASEGURADO /

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#DIRECCION: KM 5 VIA GAIRA CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 6720000
ADICIONAL:

DOBJETO DEL SEGURD

| 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 E[
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.8407700 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 1_5055_94_2025 PRESTAR LOS
T SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS
& CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
&l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/10/2025 05/05/2026 $1,760,000.00 $1,760,000.00

ACLARACIONES

| VEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE ACLARA PARA LOS ANEXOS 1,2 Y LOS DEMAS QUE LA DIRECCION DEL ASEGURADO ES CL 57 NO 8 69 BOGOTA.

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
§ FrErrERERRR() ()() G wkmRERRARRR() ()() G FemkrrkERRR() 00 G *rErkERERERRRERK() ()() $ wexrekxxq 760 000.00 CONTADO
INTERMEDLARID DIETRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EMAT. MOMERE COMPATA, % PART, VALOR ASEOURADO
FORWARD INSURANCE LTDA 194691 100.00

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

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 CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

D coLOWEM

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

21-46-101122215

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194691A
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SEQUROS

DEL
— POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

MIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

[ CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXUD
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101122215 2
VIGENCIA DESDE ATAS R VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES  ANO DIA MES ANO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 12 | 2025 14 | 10 | 2025 00:00 05 05 2026 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

ROA MARTINEZ, DIEGO MAURICIO

IDENTIFICACION

CC:91.472.391

SOCIAL

DIRECCION: CR 24 CL 30 51 AP 702

CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER |TELEFON0: 6570302

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

[ASEGURADO/

BENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: KM 5 VIA GAIRA | CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA | TELEFONO: 6720000

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 CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

|

FIRMA TOMADDR

TEMDENC lh FIMANCER A

DE COLOMES,

VIGILADQ SFEN

21-46-101422215

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

DLF

194691A
slelslslslelslslelelslelslelslelslslalslelel s




SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101122215, anexo
2, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 03 dias del mes de DICIEMBRE de 2025

=3

21-46-101122215
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3



SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 66243404
Expedido en Sucursal ey Fecha de Pago Clave Intermediario
Sucursal
OFICINA FORWARD
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 02/12/2025 194691 INSURANCE LTDA
NIT/CC
Tomador: DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ 91472391
Suma de: NUEVE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE.****+*
NIT/CC
Pagador: DIEGO ROA 91472391
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #198522274

Suc-Ramo-Pdliza-

Endoso-Cuota

21-ANTIGUO
COUNTRY-46-CU.

ENTIDAD.EST ONL- $4.000,00 $4.000,00 $1.520,00 $0,00 $9.520,00

101122215-1-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $9.520,00
Forma de pago

AHORRO Ahorro: $9.520,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transaccion: 17714060 Total: $9.520,00

Cajero: PAGUESTADO



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 141216338779
(415)7707212489984(8020) 000014121633877 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 14 7 2 3 9 1 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 9147,2391
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 |Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otres nombres
ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO

35. Razén social

36. Nombre comercial

37.Sigla
IPAN PANADERIA /¢ S AN
CUBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR 24 CL30 51 AP 702
42. Correo electrénico panaderiaipan@gmail.com >N/
43. Cédigo postal 44, Teléforo 1 S 657030 2|45 Teléfono 2 3112643264
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

|56 13[[20121130|[[8 560200502038 | | | 231 1] 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6. 7

(=]

] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sscoagos |2 2laolsofs/a[ Y N | | [ [ | [ [ | [ [ [ [ ] [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

50 - No responsable de Consumo restauran
52 - Facturador electrénico

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

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

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

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 06-12-2025 04:22:54PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141216338779
07212489984(8 01412163387
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 14 7 2 3 9 1 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 63. Formas asociativas ﬁ:lunl?cn!n(i?g%se;clgg{;tjlggdd& deréchn piiblico de orden nacional, departamental,
ed ol isines
65. Fondos 66. Cooperativas thrgn,%rcsadesy dgiilie
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20121121 83. Nacional publico %
1 1 .~ AR . R, S —

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %

76. Fecha de registro

20
77. No. Matricula mercantil 05
6 8

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio 5 85. Extranjero %

Vigencia 86. Extranjero publico %

|
80. Desde |
81. Hasta | 87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

AN [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual 90. Feciia cambic-de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

' L\~ :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la 96. DV,
econdémica e

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

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 generacion documento PDF: 06-12-2025 04:22:54PM



AN

FonnMaﬂodelRemonUnmoTHbMaﬂo
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

200 ]

Pagina 3 Hoja 6
141216338779
‘“‘JSMHL12JJUJJUUJJ)“U(“( U].4121633J7H] 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerci

02

161. Actividad econémica

AN

Comercio al por menor de otros productos alimenticios n.c.p., en establecim | 4 7 2~9

162. Nombre del establecimiento

IPAN PANADERIA

163. Departamento
Santander

164. Ciudad/Municipio
Bucaramanga

165. Direccién

CR 41 46 112LC1ED MULTIPARK

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii

251284

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

6 570302

__[2008082 8

2009011 5|

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerci

02

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

IPAN PANADERIA

Comercio al por menor de otrgs productes alimenticios n.c.p., en establecim | 47 29

163. Departamento

164. Ciudad/Muricipic

Santander 6 8 Bucaramanga 001

165. Direccién —

CR41 46 112LC1ED MULTIPARK

166. Numero de matricula mercantil AN |1<57. Fecha de la matricula mercantil
251284 N\ [20121121]|

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

6 5703702 |

160. Tipo de establecimiento

T
161-Actividad ecendmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 06-12-2025 04:22:54PM



Cédigo: MDL-FO-06

=
b((Si?SSOCOL CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD (%o !
A A Resolucion No.2344 de 2007 y Resolucion No.1918 de 2009 Emision: 2024/02/23
T

prbhddeampe

Fecha: 26/9/2025 Tipo de examen: |1 | X | P E 8;2(1)_:
Nombres y Apellidos: DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ

Ciudad: Bucaramanga | Departamento: Santander

Doc. Identidad No: 91472391 | Lugar de expedicion: Bucaramanga
Edad: 51 afios | Sexo:| F| | M [X] Cargo: EVALUADOR DE PROYECTOS
Empresa contratante: PARTICULAR

Empresa usuaria: PARTICULAR

Realizado el Examen Médico Ocupacional correspondiente, el(la) suscrito(a) médico(a) certifica que el(la) aspirante al

cargo de: EVALUADOR DE PROYECTOS Empresa: PARTICULAR

No presenta Restricciones para el desempefio del cargo Presenta Restriccién que no limita su labor |:|

Presenta Restricciones para el desempefio del cargo |:| Examen Periddico Satisfactorio |:|

No presenta Restricciones para trabajo en alturas |:| Examen Periédico con Recomendacién |:|

Presenta Restricciones para trabajo en alturas |:| Examen de Egreso Normal Si[] Nol[l |:|
Aplazado ]

Recomendaciones: N NO X

Observaciones: SEGUIR PROTOCOLOS DE SST. USO DE EPP ADECUADOS AL CARGO. ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES. HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS ENFOCADAS EN LOS GRUPOS
MUSCULARES INVOLUCRADOS DURANTE SUS ACTIVIDADES DIARIAS.
USO DE CORRECCION VISUAL

EXAMENES REALIZADOS

Cuadro Hematico Examen Médico Ocupacional con Glicemia
Enfasis Osteomuscular

Perfil Lipidico Valoracion Psicologica Visiometria

Anexo Cardiovascular

El trabajador certifica que la informacién suministrada para efecto de la presente evaluacién médica ocupacional es veridica y
completa y que asiste de forma voluntaria; y manifiesta su consentimiento para la realizacién de las pruebas complementarias.

i

JOHN ISNARDO RAMIREZ JUNIELES FIRMA DEL PACIENTE
SALUD OCUPACIONAL R.M. 13978
Lic. S.O N° 19410

Se realiza atencion al paciente bajo directrices de autocuidado y bioseguridad, indicados por el Ministerio de Protecciéon Social y protocolos de
SISOCOL, con todos los elementos de proteccion personal completos para manejo de riesgo de Covid-19.

Este documento es propiedad de SISOCOL Cabarcas - Catrefio S.A.S. No debe ser copiado ni reproducido y/o circulado sin su autotizacién. Impreso
en medio fisico este documento se considera COPIA NO CONTROLADA.




Dha, Wartha ymd‘/ Wasatos %

Meédico Especialista en Salud Ocupacional
R.M. 14173/ L.O. 10253

(0302 291 5608
marthajmj29@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.809

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
09 | 09 | 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA |MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INDEPENDIENTE Independiente

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

ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO MASCULING | s1avos 1veses | cc 91472391

Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO

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 defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RELALIZA EXAMEN OCUPACION CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA,
REALIZAR LAS ACTIVIDADES LABORALES ADOPTANDO UNA ADECUADA POSTURA. REPORTAR ACCIDENTES O INCIDENTES. DESARROLLAR Y
MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE. SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS,
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS AL CARGO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI 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

| Slal= T

Medico Especialista en
Salud Ocupacional
Firma: R.M. 14172 / L.O. 10283

Firma:

Nombre: CC: 27603085 - MARTHA JANETH MORALES Nombre: ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO

R.M.: 14173 L.S.0.: 10253 Codigo de Seguridad  CC: 91472391

D372J1P15809

Impreso el 09/09/2025 a las 08:28 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Tebaguass por (s saliad e su ewpress

Nombre:{ Yago W. Mcr—\ Mayhnel[cc. Q[ 3a).
Cargo: E IOy 2 VAR [ Edad: ST
Empresa: o) . ) Fecha: 26 - o9 _20§

Tabla de Framingham HCHD para Hombres— Estimativo a 10 afios para desarrollar enfermedad
cardiaca coronaria (infarto de miocardio o coronariopatia mortal)

Edad en Puntos Puntos Puntos por colesterol total mg/dl
anos por edad por <160 160 - 200 - 240 - >280
fumar 199 239 279
20-34 -9
= = 8 0 4 7 9 1
40-44 0
i 2 5 0 3 5 6 8
0-54 | (8 3 0 2 @ 4 5
55— 59 ]
60 — 64 10
=3 - 1 0 1 1 2 3
i ke 1 0 0 0 1 1
7579 13
[ Puntaje total | % del riesgo a 10 :
= : : HOMBRES afios segun Categoria de
Presion arterial Presion arterial Framingham HCHD wd'_"”g" :
sistolics . MW (010 Sin 710 para HOMBRES o
Hg
<120 0 0 0 puntos 1 % riesgo
120-129 0 (1) 1 E
130-139 1 2 2 1
140 - 159 3 2 3 1
>160 2 3 4 1
5 ‘ RCV
P P MODERADO
HDL mg/dl Puntos X R LS N
>60 -1 z 3
50-59 0 8 4
40-49 (1) 9 5
<40 2 10 6
. 11 puntos 8 % riesgo
Multiplique el valor total por [ e R -
5 RCV
0.75 y valore el riesgo |
Calificacién del RCV: & 2S5~ PR EE MDY
> 30 % riesgo ALTO

BAJO O MODERADOTE  MODERAMENTE ALTO I

ALTo O



INFORME PRUEBA DE PERSONALIDAD

16 PF - CATTEL - FORMA A

|
Nombre DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ (CC:91472391
Edad 51 afios Cargo: Evaluador de Proyectos
Sexo Masculino Fecha: 26-09-025
Distorsion 10 Empresa: Sena

100%

90% *

80% /\

0% L\ A

o | N\ 7 N

s |4 N/ N\ . /

40% \/ \/\ /

30% \ /

20% 4

10%

0% ~ ‘\ " ‘ CD‘\ ‘\ O‘\_‘\ ‘ = [e] O‘\ T ‘\ ‘\O
c2 25 o2 EE 523 83 E5 S £E4 § - 2 T8 29 22 %23
52 3% 83 a8 2E 83 ES8 8583 2 T - S5 35 EE 55
¢ %< 33 g W s T o BE §O 80 TF
x g2 gul 5 & 5 £ 8
k. ° £ 7 3 °
FACTOR PSICOLOGICO INTERPRETACION DEL FACTOR
A Reservado / Abierto Es una persona que no tiene preferencias entre
permanecer y trabajar solo, o ser participativo
socialmente

B Pensamiento. Presenta alto nivel de razonamiento abstracto.
Concreto / Abstracto Demuestra ser de rapida comprension y aprendizaje de

ideas.

C Inestabilidad Su tolerancia a la frustracién al igual que su estabilidad
Emocional. / se encuentra dentro de los parametros normales.
Estabilidad emocional

E Sumiso / Dominante Persona que presenta niveles equilibrados entre ser

sumisa y dominante

F Prudente / Se muestra impulsivo. Demasiado franco. Responde
Impulsivo con rapidez a los eventos que sean de su interés.

G Despreocupado / Presenta un nivel intermedio en su nivel de
Escrupuloso responsabilidad y en aceptar las normas sociales

H Timido / Es una persona con disposicién a ser sociable y
Espontaneo espontdneo. Dispuesto en algunas ocasiones a ser

atrevido e intentar nuevas cosas
Racional / Emocional La persona actua con igual facilidad entre las
respuestas de pensamiento y sentimiento

L Confiado / Suspicaz Se muestra confiado, comprensivo, permisivo y

tolerante. Cede ante los cambios, no parece




preocupada por corregir a los demds. Se sobrepone
con facilidad a las dificultades

M Practico / Sofiador

Se muestra preocupado por intereses y hechos
inmediatos. Se muestra ansioso por hacer cosas
correctamente. Atenta los problemas practicos y
cercanos.

N Sencillo / Astuto

Puede ser sencillo e ingenuo socialmente o calculador
en ocasiones

o] Seguro / Inseguro

Es una persona que puede mostrarse seguro, tranquilo,
flexible y sereno. Tiende a no culparse por sus acciones
erradas, trata de actuar libremente sin temores

Q1 | Tradicionalista /
Innovador

Tiende a presentar interés por las nuevas ideas. Por lo
general tiene actitudes de innovacion y reaccion ante
lo establecido. Es poco convencionalista.

Q2 | Dependencia Del
Grupo /
Autosuficiencia

Tiende a ser autosuficiente e ingenioso, lleno de
recursos, prefiere tomar sus propias decisiones.
Usualmente busca resolver los problemas por si
mismo.

Q3 | Desinhibido /
Controlado

Muestra signos de perfeccionista, con alta congruencia
en el auto concepto percibido y el deseado. Alto nivel
de autocontrol.

Q4 | Tranquilo /
Tensionado

Presenta un nivel intermedio entre el estado de
tension y de tranquilidad ante si mismo y ante la
situaciones

CONCEPTO:

El candidato presenta un perfil que cumple con las habilidades, competencias requeridas y
formacidon para desempefarse en el cargo es indispensable brindar seguimiento en su
desempenio laboral con el objetivo que su labor sea eficaz eficiente.

/ = / »
WY e

BELKYS BLANCO IGLESIAS

Psicdloga especialista en salud ocupacional

Res: 003091




b@i'QQMCQL VISIOMETRIA

Emision: 2017/09/05

T prbdid ez cores.

Fecha: 26/9/2025 Tipo de examen: I [ X|P E gtrcl):
ual:

Nombres y Apellidos: DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ

Ciudad: Bucaramanga | Departamento: Santander

Doc. Identidad No: 91472391 | Lugar de expedicion: Bucaramanga

Edad: 51 afios | Sexo: | F| | M [X] Cargo: EVALUADOR DE PROYECTOS

Empresa contratante: PARTICULAR

Empresa usuaria: PARTICULAR

ANTECEDENTES:

usuaeio de gafas para ver de cerca hace 17 afios , agudeza visual disminuida en vison proxima , alteracion cromartica

AGUDEZA VISUAL HABITUAL AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION
LEJOS CERCA LEJOS CERCA
0.D. 20 /20 20/ 90 0.D. 20 / 20 20/ 20
O.L 20/ 20 20/ 90 O.L 20/ 20 20/ 20
ANTECEDENTES OCUPACIONALES

USA GAFAS? ST NO [] TIPO: progresivos

USA LENTES DE CONTACTO? SI [] NO TIPO:

CIRUGIAS O TRATAMIENTOS OCULARES: SI [ NO FECHA: TIPO:

SIGNOS Y SINTOMAS:  agudeza visual disminuida en vison proxima , alteracion cromattica

ANTECEDENTES REFRACTIVOS

DEFECTOS REFRACTIVOS: st [] NO TIPO:

PATOLOGIA O ALTERACIONES VISUALES: SI [] NO TIPO:

AMBLIOPIA: [ ] DALTONISMO: [ ] OTRA:

RESULTADOS

presbicia , discromatopcia

REMISION

st [] NoO X

OBSERVACIONES:

se sugiere test de color franswhort d 15

kA — )z

ATLRTEPDIRAL
w‘:'o;sm-»-s:fswu /
DIEGO LEONARDO PEDRAZA GOMEZ FIRMA DEL PACIENTE

R.M. 91298182

Se realiza atencion al paciente bajo directrices de autocuidado y bioseguridad, indicados por el Ministerio de Proteccién Social y protocolos de
SISOCOL, con todos los elementos de proteccion personal completos para manejo de riesgo de Covid-19.

Este documento es propiedad de SISOCOL Cabarcas - Catrefio S.A.S. No debe ser copiado ni reproducido y/o circulado sin su autotizacién. Impreso
en medio fisico este documento se considera COPIA NO CONTROLADA.
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DQ LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Calle 34 # 28-55 / Edificio Kosta Azul Oficina 1 Barrio La Aurora
NIT: 27988785-1 Teléfono: 607 6830543 Cel: 3157280125

LABORATORIO E-mail: info@DQIlaboratorio.com
Bucaramanga, Santander
Fecha: 26/09/2025 12:24 p. m. SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ Recepcién: 57664 Sala: N/A
Edad: 51 A Sexo: M Identificacion: 91472391 Fecharcp: 26/09/2025 11:22:16 a. m.
Teléfonos: Médico : No Asignado

Empresa: SISOCOL

Resultado Valores de referencia
BIOQUIMICA
1 GLICEMIA 85.5 mg/dl 60 a 100 mg/dl
2 PERFIL DE LIPIDOS
Colesterol Total 213.4* mg/dI 0 a 200 mg/dI
Trigliceridos 53.1 mg/dl 0 a 150 mg/dI
Nivel de H.D.L. 45.9 mg/dl 35 a 55 mg/dl
Al'to riesgo nmenor de 35 ng/dl
Colesterol L.D.L 156.9* mg/di 0 a 150 mg/dI

Colesterol V.L.D.L. 10.6 mg/dL 0 a 35 mg/dl
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4 s IPS SISOCOL
SlSOCOL Cabarcas - Carreio S.A.S
‘ Cabarcas-Carrefio S.A.S NIT: 900295604-9

Trabajamos por la salud de su empresa

Nombres y Apellidos: DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ 1d de la Muestra
Identificacion 91472391 Edad:
Género: Homb Empresa:

Fecha
Comentarios

Resultados de Laboratorio

1

51 Year
PARTICULAR
26/09/2025 10:09

Analito Resultado Unidades Resultado de Referencia
WBC 7,3 10n9/L 4,0-10,0 WEC
Lymph# 2,8 10M9/L 0,8-4,0 :
Mid# 0,5 10M9/L 0,1-1,5

Gran# 4,0 10M9/L 2,0-7,0

Lymph% 39,0 % 20,0-40,0

Mid% 7,2 % 3,0-15,0

Gran% 53,8 % 50,0-70,0

RBC 5,02 10~M2/L 3,50-5,50

HGB 14,4 g/dL 11,0-17,0

HCT 46,8 % 37,0-54,0

MCV 93,4 fL 80,0-100,0

MCH 28,7 pg 27,0-34,0

MCHC L 30,7 g/dL 32,0-36,0

RDW-CV 12,7 % 11,0-16,0

RDW-SD 41,6 fL 35,0-56,0

PLT 291 10M9/L 150-450

MPV 8,7 fL 6,5-12,0

PDW 15,8 15,0-17,0

PCT 0,254 % 0,108-0,282

P-LCC 10"9/L

P-LCR o

Fecha Ing: 26/09/2025 0:00 Validado por:

Fecha Imp: 26/09/2025 10:54:59 -

Calle 53 N° 31-40
Bucaramanga
Telefono: 6960106
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Funcion Publica

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

Diego Mauricio Roa Martinez

C.C91.472.391

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

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 06 de diciembre 2025

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cadigo: 761430566000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91472391 realiz6 el dia 06/12/2025 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 MAURICIO ROA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
91472391 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO MAURICIO ROA MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91472391 el dia 06/12/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de diciembre de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1099745031 Gabriela Roa Gonzalez HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Diego Mauricio Roa Martinez___
C.C. 91472391

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

womero - 1.099.745.031
ROA GONZALEZ
APELLIDOS

GABRIELA

NOMBRES

FECHA DE nacimienTo  06-AGO-2011

BUCARAMANGA
(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO
06-AG0-2029 O- F
FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEXG
28-DIC-2018 BUCARAMANGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION l
REGIS R.&DD ‘wln AL
JUAN ORHLCTR

INDICE DERECHO
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIViL

REGISTRO CIVIL  indicativo b _
NUIP | 1909745031 } DE NACIMIENTO - SK;;&:{ 51316366

Datos de 1 oficing de registro - Clase de oficing

g

Mtner MEI

Registraduria {»} Motaria )& |

Inspeccidn de Policia G Cédigﬁ€§ z {:

Datos del inscrito

Prirvier Apellide
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Lugar de nacimients (Pais « iﬁt:partm?mnm “ Mun@gjﬁio - Cnrr'e_zgirniento sl inspeacidn)

COLOMBIA - SANTANDER - %ﬁﬁmmﬁ

Tipo de dacuments antecedents o Declaracidn de tostigas Miarnern cectificado de nacido vive

LERTIFICADD DE NACIDOD vIvD 107588377

Apellidos ¥y aombres c’(xmﬂpiecos

RIKA &1 CIRA

Documento de identificacion (Clase y ndmero) ¥ danionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO 83,545 510 . COLOMBIANA

Diates del padre

Apeilidos y nombres completos

ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO

Docurmsnts de identificacion (Clase v odmsra) - Macionalidad

Datos del declarante

RO 21472 364 L

Apeifidos y nern)

ROA MARTINEZ DIEGO MAURICIO / -

Bovumento de idendificacion {Clase v mamearn) il
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MNombre v firma

BAFHESO POR THOMAS GREG & SUNS DE COLOMBIA .4, MIT 860 005.080-0 TEL. 381 0848
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