FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GOMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Versi6n ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45830-203500
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALBENYS MOREA HERNANDEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 55.152.788 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: amorea@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 0550488457474655
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8990622/2026 N° Compromiso SIIF 9726 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios con el fin de orientar la formacion profesional integral complementaria, en la modalidad presencial, de
OBJETO CONTRACTUAL: acuerdo con los modelos formativos que sean establecidos en el Centro de Comercio y Turismo del SENA regional Quindio en los
(Descripcion del servicio prestado) programas para poblacion vulnerable, atendiendo las politicas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.968.414
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 37.968.414
Valor Bruto Pago: $ 3.540.463,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.427.951
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.540.463 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.540.463 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.287.063 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|  2.287.063,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 35892857 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.692542(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  211.600]$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 [ 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 270.900 | $ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 8.900 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

$ E 0,00 | 0,000%

$ - 0,00 | 0,000%

|'$ | i 0,00 | 0,000% |

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505($  762.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.540.463,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Elabore la planeacidén de los encuentros para el periodo comprendido del mes de enero, evidenciados en el aplicativo MEC para los

Municipios: Circasia, La Tebaida, Genova y Pijao.

2.Realice Guia de Aprendizaje como material de apoyo para las respectivas formaciones del mes de enero para el programa Elaboracion dg

articulos decorativos y utilitarios con material reciclable.

3.Anexo informe de ejecucidn del mes de enero con sus respectivos soportes y evidencias.

4.Anexo pago de seguridad social N2 35892857 de la planilla de ASOPAGOS correspondiente al mes de ENERO

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 Pension, 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 disminucion 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

ALBENYS MOREA HERNANDEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll¢ 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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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

SEBASTIAN BETANCOURT GALLEGO
INSTRUCTOR 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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/02/26 06:05:13 USUARIO: SIC - C.C. 55152788



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 55152788 0 ALBENYS MOREA HERNANDEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 CLL 22 B SUR 34 C52 3157974168 NEGRA260168@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Paginal 2026-02-13

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-01 2026-01 35892857 | 2026-02-13 TODOS LOS CENTROS QUINDIO ARMENIA 508.300 0 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECEQGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 35892857 2026-02-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 5
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADr\ﬁg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
2]
MOREA HERNANDEZ 1.750.905| ICOLPENSION| 1.750.905] ISANITAS 1.750.905| ISIN CCF- 1.750.905|
1 CC 55152788 IALBENYS 0 30(30| 0|30 £S.25.14 280.200] 0 OEPSOOS 218'9008INCCF 0 9.200| 0,00522 0 0 0 0 0/59]| 0 508.300] N 1855101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 55152788 0 ALBENYS MOREA HERNANDEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 CLL 22 B SUR 34 C52 3157974168 NEGRA260168@GMAIL.COM N S a
[} |}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-01 2026-01 35892857 | 2026-02-13 TODOS LOS CENTROS QUINDIO ARMENIA 508.300 0 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QGE(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 35892857 2026-02-20 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 0 0
RESUMEN DE PAGO
) SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 0 280.200
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 280.200 0 0 280.200
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 0 218.900
SANITAS | EPS005 | 800251440 | 6 1 218.900 0 0 218.900
ARP(Administradoras: 1) 1 9.200 0 0 9.200
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 9.200 0 0 9.200
Gran Total 508.300 0 0 508.300




13/2/26, 15:17 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada (4 CUS 60384239

M Gmall albenis morea <negra260168@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada | CUS 60384239

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 13 de febrero de 2026 a las 13:47
Para: negra260168@gmail.com

iHola, Albénys Morea!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 508.300

Empresa: ASOPAGOS

Descripcion: Pago de seguridad Social Integrado
Fecha de la transaccion: 13/02/2026

CUS: 60384239

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
e No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

i

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=3059e 13b5d&view=pt&search=all&permthid=thread-f: 18570369396 31883909&simpl=msg-f:1857036939631883909  1/2



13/2/26, 15:17 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada (4 CUS 60384239

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD:

La informacion contenida en este email esta destinada para el uso del individue o entidad a la cual esta direccicnade y contiens informacion que es de
caracter Confidencial o Privada, 51 usted no es el destinatario autorizado, cualquier retencion, distribucion, utilizacion, divulgacion o copia del presents
mensaje esta terminantemente prohibida y puede ser sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, favor notificar al remitente o a la direccion
hitps:fwww pse com.cofweby/guast/persona-centro-de-ayuda en el boton habla con nosotros, y elimine el mensaje y cualquier copia del mismo de forma
inmediata. Este mensaje ha sido revisado con software antivirus, para evitar gue contenga codigo malicioso que pueda afectar sistemas de computo, sin
embargo, £s responsabilidad del destinatario confirmar este heche en el memente de su recepcion, El presente mensaje no &5 una declaracion oficial de ACH

COLOMEBIA 5.4 ni de ninguna de sus miembros de |os cusrpos directivos de la compania. Gracias.”

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=3059e13b5d&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1857036939631883909&simpl=msg-f:1857036939631883909  2/2
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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 Albenys Morea Hernandez, identificado(a) con CC numero 55152788, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

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)*

CEDULA DE CIUDADANIA 55152788 ALBENYS MOREA

HERNANDEZ Desde 01/10/2025 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 55152788

Albenys Morea Hernandez

Titular

Titular

26/01/1968

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/10/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/10/2025

No aplica

11/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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CER_AFI_2026017430487

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ALBENYS MOREA HERNANDEZ identificado con CC. 55152788 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

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/12
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 11 dias del mes de febrero del 2026.

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:
CC11022026A55152788M8394164. Este codigo es vélido 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



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALBENYS MOREA HERNANDEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55152788, se encuentra afiliado/a desde 03/09/1987 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de febrero de 2026.

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
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141227311023

4. Numero de formulario

(415)7707

4122731102 3

020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
5 5 1 5 2 7 8 8 7 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55152788

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Neiva 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MOREA HERNANDEZ ALBENYS

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Huila 4 1 |Neiva 001
41. Direccion principal
CL22BSUR 34C 52

42. Correo electrénico negra260168@gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3157 97 4 1 6 8|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 55 1][20161124|| N | | |2 31 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |

49 - No responsable de IVA

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

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

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

Firma del solicitante:

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

MOREA HERNANDEZ ALBENYS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 11-02-2026 07:06:35PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141227311023
(415)7707212489984(8020) 000014122731102 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
5 5 1 5 2 7 8 8 7 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3

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

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Fabricacion de prendas de vestir excepto prendas de piel A 810 |

162. Nombre del establecimiento

CONFECCIONES ALBENYS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Huila 4 1 | Neiva 0 01

165. Direccién

CALLE 2 E NRO. 10 A - 53 BRR DIEGO DE OSPINA

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
00153055 /o~ “lzo0s8100 7]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6088600458| /"> |201507,1 2|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

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
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E BEGUROS .
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
23 P DECRETO 1082 DE 2015 =<
E CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suc: NO. POLIZA: ANEXO: m
H NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101038206 0 E
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:

E DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO: E
E 20 01 2026 02 02 2026 00:00 12 04 2027 23:59 EMISION ORIGINAL m
E DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MOREA HERNANDEZ ALBENYS |IDENTIFICACI('JN: C.C.:55,152,788 E
B2 [P canexssur3acs: [GUDAD: NEIVA- HUILA [TeLéroNo: 3157974168 ]
E DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO E

ASEGURADO/BENEFICIARI:  SENA REGIONAL QUINDIO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO [ENTIFICACON: T :899,999,034-1
E DIRECCION: — CRA, 18 #7-58 [cwpap: — ARMENIA - QUINDIO [reerono: 67494999 e
E ADICIONAL: E

OBJETO DEL SEGURO
E 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 E
H DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: E
¢ EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.8990622 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS CON EL FIN E

DE ORIENTAR LA FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL COMPLEMENTARIA, EN LA MODALIDADPRESENCIAL, DE ACUERDO CON LOS MODELOS FORMATIVOS QUE SEANESTABLECIDOS EN EL
H CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENAREGIONAL QUINDIO EN LOS PROGRAMAS PARA POBLACION VULNERABLE,ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA E
E VIGENTE. E
|
AMPAROS E

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
E AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL: E
E CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 12/04/2027 $3,796,841.40 :
=
E ACLARACIONES: m
E VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
E $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 3,796,841.40) CONTADO

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

m NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
E ASSURER BROKER AGENCIA DE SEGUROS LTDA 225450 100,00

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBILA

Bl viciLapo

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. 4 NO. 11 -29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA

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

901435746




BEQUROS

DL

EETRDOAA
NIT. B50.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 61-46-101038206, 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 NEIVA, alos 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 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

Bl viciLapo
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m SEGUROS DEL ESTADO S.A. E
E SEGUROS m
DL Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 61461010382060
NIT. 850009 5T8-6

E FECHA E
E CONTADO H
H RECIBIMOS DE: MOREA HERNANDEZ ALBENYS C.C. C.C.:55,152,788 E
E LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE E
E POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101038206 m
E SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR E
E AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL- 101038206 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00 $33,320.00 m
E FORMA DE PAGO ﬁ
E EFECTIVO: $33,320.00 =3
E CHEQUE: $0.00 E

TARJETA: $0.00
= BD: soco| I
H INTERMEDIARIO: ASSURER BROKER AGENCIA DE SEGUROS LTDA - 225450 OTROS: $0.00 E

1 TOTAL: $33,320.00 E
H CAJERO: RAPIESTADO H
E ORIGINAL E
&=
- SEgUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A. E
= | —— =
E NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 61461010382060 -
E FECHA
m -
- CONTADO
E RECIBIMOS DE: MOREA HERNANDEZ ALBENYS C.C. C.C.:55,152,788 Eﬂ
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MILTRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

E POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101038206 m
E SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR E
E AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101038206 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00 $33,320.00 E
E FORMA DE PAGO m
E EFECTIVO: $33,320.00 ’
m CHEQUE: $0.00
m TARJETA: $0.00

BD: $0.00
E INTERMEDIARIO: ASSURER BROKER AGENCIA DE SEGUROS LTDA - 225450 OTROS: $0.00
E TOTAL: $33,320.00

CAJERO: RAPIESTADO

COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBILA
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4 BEGUROS
[
ESTRDO AR
MNIT. B80.008.578-6

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.

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

-t 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.

g 4. VIGENCIA.

> . . EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL

LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
MISMA O EN SUS ANEXOS. CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE

l

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBILA

W VIGILADO

&

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

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

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

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

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 DELSINIESTRO.

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 COMPARNIA 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.

FlelFlEEFlEEFEFRRERREREEEEEEE

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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