® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Caodigo Centro 923210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94054-442015
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 13.994.183 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rubeng1485@outlook.com Numero de Cuenta: 24051103491
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 8974789/2026 N° Compromiso SIIF 9126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar servicios profesionales de manera temporal y con total autonomia, como instructor del programa “Articulacion con la
OBJETO CONTRACTUAL. Educacion Media”, con el objetivo de satisfacer las demandas de formacién técnica, en conformidad con el perfil profesional
(Descripcion del servicio prestado) solicitado en el disefio curricular para llevar a cabo los programas ofrecidos por el Centro Industrial y de Desarrollo Empresarial de
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.374.960
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.374.960
Valor Bruto Pago: $ 4.737.496,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.637.464
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.496 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.496 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.746 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.746,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | - Afiliacion Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.396,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.998 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [ $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200 | $ 0 Menos Retencion en la Fuentd 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 9.900 [ $ 0 Reteica - 8299 - SOACHA 25.184,00 | 0,600%
$ 0,00 0%
$ 0,00 0%
$ 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencionesd 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984(% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479550 | $ 928.000 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 $4.712.312,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Participar en las reuniones agendadas por la Coordinacidén de Articulacién con la media, para la planeacién de la formacidn 2026.

Reunién de instructores por area de programa técnico (Disefio curricular, algoritmo, linea de tiempo).

Reunién de equipo ejecutor en las IE informando de las novedades y el proceso de formaciodn.

Gestidon de proceso de matricula grados décimo.

vih|w|N|E

Presentar cuenta de cobro de acuerdo con los lineamientos requeridos por la Coordinacién.

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 Pensién, 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 Y‘nf?
en la disminucién de la Base de Retencién 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 RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA

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

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

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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. JOSE FERNANDO LOPEZ RODRIGUEZ
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
ARGEMIRO CELIS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/02/26 19:16:37 USUARIO: SIC - C.C. 13994183
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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 Ruben Dario Gomez Mahecha, identificado(a) con CC numero 13994183, 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 13994183
Ruben Dario Gomez Mahecha

Titular

Titular

14/09/1985

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

Activo(a)

15 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
15 semanas

Contributivo

01/05/2024

1

CEDULA DE CIUDADANIA 13994183 RUBEN DARIO GOMEZ

MAHECHA Desde 08/03/2025 - Vigente

Generado por interfaces

10/02/2026

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



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

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141191334861
(415)7707212489984(8020) 000014119133486 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 3 9 9 4 1 8 3 1 Impuestos y Aduanas de Girardot 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 13994183
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 | Cajamarca 124
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GOMEZ MAHECHA RUBEN DARIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Fusagasuga 290
41. Direccion principal
Mz B CA 3 CONJ LOS PINOS
42. Correo electrénico rubeng1485@outlook.com
43. Cédigo postal 44, Teléfonq 1 3224170 8 6 4|45 Teléfono 2 3142589111
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
749020200091 7|[7 122023090 4 | | | | |
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
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |

22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

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 cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre GOMEZ MAHECHA RUBEN DARIO

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 10-02-2026 07:50:18PM
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SERVISALUD
e

OCUPACIONAL IPS <

NIT. 830.136.321-

UIC SST Res 14910 de 28-11- ZSQQ&QEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 27-oct.-2023 HORA 13:30:07
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Ruben Dario Gomez Mahecha
Edad 38 afios 1 mes 13 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 13994183
Cargo ADMINISTRATIVO

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana).
2. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicion
laboral.

3. Capacitar en hngrene postural y permitir la realizacion de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas
durante la jomada laboral o segln programa de la empresa.
4_Uso adecuade de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante jornada de trabajo segun exposicién y actividad

laboral. 5.Debe usar lentes comrectivos formulades por optémetra durante su jornada laboral para tareas que requieran vision
lejana y/o cercana.

5. Disminucién en la ingesta de alimentos altos en carbohidratos, grasas saturadas y azucares refinados.

6. Debe usar lentes correctivos formulados por optémetra durante su jornada laboral para tareas que requieran vision lejana
y/o cercana.

MEDICO: Normal. OSTEOMUSCULAR. Normal

REMISION A EPS ?: SI. Valoracion con medicina general y nutricidén por su entidad de salud para manejo de exceso de peso
*El examinado certifica que no omitié ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y gue toda la informacién expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONS!GNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Firma == Firma ( e

Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Ruben Daric-86mez Mahecha

RM. SST3508-19-07-22 Lic.SO: CCN° 13994183 Huella

(3&279:&;14-43'&5&:)0 3002943555 PEX:209 2183-361 76 12 -3073550
mwm____m@m

W\VWSERVEAI].DCXJ.PA(I)NAL(DM
Bomta D.C Colomba

Powered by @ CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud
Ocupucional IPS., a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
registrado(s) en este documento. Servisalud Ocupacional IPS., me ha explicado la naturaleza y
propasito del examen médico y/o paraclinico(s) opcional(es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada
antes de la respectiva toma de pruebas.

Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) exdmenes. Fui
informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para asegurar la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (0s) examen (es) estan
completas y son veridicas. Auterizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a
las entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacion vigente.

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccion, almacenamiento de datos y que sean usados, circulados y en general tratados,
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional,
la realizacién de exdmenes de laboratorio, igualmente para la identificacién de las personas y

para la suscripcion de contratos.

Con el objetivo de verificar la autenticidad de la identidad de los usuarios y con la finalidad de
garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
carécter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, realizara la recoleccion de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estan clasificados
como datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se
almacenaran en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el

derecho a la intimidad y confidencialidad.

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad— ———

de expresar mi consentimiento.

Trabajador:
Firma: Z . M\ \/L
Nombre: e}\Qavﬁo ‘(\c}w\c“? SAYoN

ccne.  ASA CM—-A”( 53
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N /1qa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 13994183 realizdé el dia 10/02/2026 la induccidon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA Identificado(a) con cédula de ciudadania
13994183 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 proteccién 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 Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - 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) RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 13994183 el dia 10/02/2026 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



" @) POSITIVA

COMPANLA DE SEGURDS

CERTIFICADO DE AFILIACION POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que RUBEN DARIO
GOMEZ MAHECHA, identificado con CC No. 13994183, registra la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2026
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2026
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 dias del mes de Enero de 2026.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
JAGC
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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:

RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.994.183, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Febrero del 2026.

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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Funcion Publica

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

Rubén Dario GoOmez Mahecha

C.C 13.994.183

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

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 12 de enero 2026

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cddigo: 761014620000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



£RA | Banco Cap Social
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA Identificado con  CC 13994183

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina
FUSAGASUGA, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24051103491
Fecha de apertura: 23 de Febrero de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta embargada

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Martes, 10 de Febrero de 2026.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE 62 62-46-101015994 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DIA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
20 01 2026 01 02 2026 00:00 10 04 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GOMEZ MAHECHA RUBEN DARIO |IDENTIFI(‘ACI6N: C.C.:13,994,183
DIRECCION: - CONJUNTO LOS PINOS FUSAGASUGA |CIUDAD: FUSAGASUGA - CUNDINAMARCA |TELE’F°N°: 3224170864
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERV/|CIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE IDENTIFICACION: T, :899,999,034-1
SOACHA
DIRECCION:

CALLE 13 NO. 10-63 [ciupAD: " SOACHA - CUNDINAMARCA [TELERONO: 6015978250

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.8974789 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
MANERA TEMPORAL Y CONTOTAL AUTONOMIA, COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA ARTICULACIONCON LA EDUCACION MEDIA, CON EL OBJETIVO DE SATISFACER LASDEMANDAS DE
FORMACION TECNICA, EN CONFORMIDAD CON EL PERFILPROFESIONAL SOLICITADO EN EL DISENO CURRICULAR PARA LLEVAR ACABO LOS PROGRAMAS OFRECIDOS POR EL CENTRO
INDUSTRIAL Y DEDESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA

AMPAROS

RIESGCL PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2026 10/04/2027 $4,737,496.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: WVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$22,480.39 $8,000.00 $5,791.27| $ 36,271.66| $4,737,496.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ 220528 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 11A NO. 93A - 62 - TELEFONO: 7422342 - BOGOTA, D.C.

62-46-101015994
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

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

53890121A

o
-

@



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 62-46-101015994, 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 20 dias del mes de Enero de 2026

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

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

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N 62461010159940

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GOMEZ MAHECHA RUBEN DARIO C.C. C.C.:13,994,183
LA SUMA DE: TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN CON SESENTA Y SEIS CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101015994
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101015994 - 0- 0 $22,480.39 $ 8,000.00| $5,791.27 $36,271.66
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,271.66
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,271.66
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 62461010159940
FECHA
B CONTADO
E RECIBIMOS DE: GOMEZ MAHECHA RUBEN DARIO C.C. C.C.:13,994,183
& LA SUMA DE: TREINTAY SEIS MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN CON SESENTA Y SEIS CENTAVOS PESOS M/CTE
B POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 62-46-101015994
; SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
) OFICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE - CU. ESTATAL - 101015994 - 0- 0 $22,480.39 $ 8,000.00| $5,791.27 $36,271.66
n FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $36,271.66
CHEQUE: $0.00
- TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ANDREA MARCELA SARMIENTO MARTINEZ - 220528 OTROS: $0.00
TOTAL: $36,271.66
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS
DEL
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.62-46-101015994

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, (Il) EL USO INDEBIDO DELANTICIPO Y
(111) 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.

ELAMPARO 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 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
DAROS 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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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

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 CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 COMPARIA 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
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.
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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, S| 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 ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

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

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

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

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

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 11 de febrero de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 382532332 Fidelia Mahecha Salcedo MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el afio
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolédgicos que sean certificados por Medicina Legal.

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 retencion 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.

GRF-F-063 V04
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INSTRUCCIONES

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V04
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N

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

Nombre: Rubén Dario Gdmez Mahecha
C.C. 13994183

GRF-F-063 V04



6 CERTIFICADO DE DEPENDENCIA A

ECONOMICA
Maria Alejandra Martin Rivera

: Contador publico titulado 4
CONTADOR PUBLICO 314 328 93 33 I\C/:grﬁ-%a?npéfy ?Aléfrct:%

Maria Alejandra Martin

Calle 9 No 7 — 10 centro, Fusagasuga

SENORES
A QUIEN PUES INTERESAR

REF. CERTIFICADO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

Pormedio de la presente, Yo MARIA ALEJANDRA MARTIN RIVERA Identificada con
cedula de ciudadania 1.069.740.652 de Fusagasuga y en su calidad como contador
publico con tarjeta profesional No 216880-T, de conformidad con la ley 145 de 1960
y ley 43 de 1990 que reglamenta el ejercicio del contador publico en la republica de

Colombia certifica que;

Que para efectos de la norma establecida decreto 1625 de 2016, Articulo 1.2.4.1.18
ley 2277 de 2022 Articulo 9 y en el numeral 2 del paragrafo 2 del articulo 387 del
Estatuto Tributario, la sefiora FIDELIA MAHECHA SALCEDO, identificada con la
cédula de ciudadania N° 38253232, residente del municipio de fusagasuga, es la
madre del sefior RUBEN DARIO GOMEZ MAHECHA, identificado con cédula de
ciudadania N° 13994183.

Que en la actualidad la sefiora FIDELIA MAHECHA SALCEDO, es paciente crénica,
razon por la cual no desempenia actividades propias del hogar ni labores productivas,
dedicandose actualmente al reposo, autocuidado y manejo de su condicion de salud
NO obtiene ingresos propios y tampoco obtuvo ingresos inferiores a 260 UVT, por lo
cual cumple los criterios para que pueda figurar como dependiente del sefior RUBEN
DARIO GOMEZ MAHECHA, quien actualmente se desempefia como Instructor del
SENA, en la entidad denominada EN REFERENCIA.

La presente certificacion se expide para que sea presentada ante el departamento,

dependencia, o ente publico que lo requiera.

Se expide a solicitud del intergsado a los (10) dias del mes de FEBRERO del afio

2026.
ARI JANDRA MARTIN

Contador Publico
T.P No 216880-T
CC 1.069.740.652
CEL 314 328 9333




A CERTIFICADO DE INGRESOS 6

Maria Alejandra Martin Rivera

Contador Publico Titulado
C DNTADOR PUBLICO 314 328 93 33

ria Alejandra Martin

CONTADOR PUBLICQO

Calle 9 No 7 — 10 centro, Fusagasuga Maria Alejandra Marti
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CERTIFICADO DE INGRESOS ‘ .
Maria Alejandra Martin Rivera

) Contador Publico Titulado )
ONTADOR PUBLICO 314 328 93 33 CONTADOR PUBLICO

aria Alejandra Martin . Maria Alejandra Martin
Calle 9 No 7 — 10 centro, Fusagasuga

UNIDAD - JUNTA CENTRAL G D

ADMINISTRATIVA

esrecia. DE CONTADORES

DOOEOEERE@@®@EHE ®® ® @

Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA'Y
TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico MARIA ALEJANDRA MARTIN RIVERA identificado
con CEDULA DE CIUDADANIA No 1069740652 de FUSAGASUGA
(CUNDINAMARCA) Y Tarjeta Profesional No

216880-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y

desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % * & * x %% & % % & % & % & & &k & % & & % & % & % %

EE I I I I I I I A I I A S

EE IR S S A A R I A A R R I S

Dado en BOGOTA a los 26 dias del mes de diciembre de 2025 con vigencia de
(3) Meses, contados a partir de la fecha de su expedicion.

(>

DIRECTOR GENERAL (E)

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL

2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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CERTIFICADO DE INGRESOS ‘ .
Maria Alejandra Martin RiveraM
Contador Publico Titulado

ONTADOR PUBLICO 314 328 93 33 CONTADOR PUBLICO

aria Alejandra Martin . Maria Alejandra Martin
Calle 9 No 7 — 10 centro, Fusagasuga

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DECIUDADAN!A
cere 1.069.740.652
MARTIN RIVERA
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