FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO-BOYACA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25699-953510
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LINA PAOLA TORRES PEREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 46.374.754 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: litorresp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 35836575383
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 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: 9160858/2026 N° Compromiso SIIF 7026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR COMUNICADO 15-9-2026-001776PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL; PARA
OBJETO CONTRACTUAL: PLANEAR; ORIENTAR; EJECUTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL; EN LAS
(Descripcion del servicio prestado) DIFERENTES MODALIDADES Y NIVELES DE FORMACION; CONFORME A

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $47.217.053
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.217.053
Valor Bruto Pago: $ 4.579.580,00 Nuevo Saldo del Contrato: $42.637.473
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.579.580 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.579.580 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.685.322 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 RENTAl  2.685.322,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9481242681 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.579.580,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.831.832(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.100 ($ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 19.200 [$ 0 Reteica - 8559 - SOGAMOSO 9.159,00 | 0,200%
$ - 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 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 $ 457.958 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $  895.000 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 $4.570.421,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion Profesional Integral (FP1, en las diferentes modalidades y niveles de formacién, conforme a las competencias

técnicas y/o transversales asociadas al disefio curricular, en areas relacionadas con LOGISTICA Y GESTION DE LA PRODUCCION INDUSTRIAL

ARTICULACION, aplicando las metodologias, lineamientos y criterios técnico-pedagogicos establecidos por la Direccion General del SENA

y por el Centro Minero de la Regional Boyacad, en los diferentes Programas que se encuentran Articulados en las Instituciones

Educativas del Departamento de Boyaca, participacién en las diferentes reuniones convocadas por parte de la Coordinacién de

Programas Especiales y la Dinamizadora del Programa de Articulacion con la Media Técnica, participacién en reuniones para concertacior

de horarios en diferentes Instituciones Educativas

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 — /—3
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los _l”\) Y }.L\:TO‘ 25 ,*;;" -
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados . 2 S CR
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 LINA PAOLA TORRES PEREZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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 cumplié 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

~ . w D 7
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente L?(—%)&Af{[}'/% (%{Q/mx(?jpa, (\Cf_)
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SEBASTIAN CAMIL(}’GZ(SNZ/:‘EZEZ G6T|%EZ

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
ANGELA MARIA MONTOYA CASTRO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/02/26 08:44:10 USUARIO: SIC - C.C. 46374754



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LINA PAOLA TORRES PEREZ identificado(a) con CC 46374754 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/05/2017
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

CLINICA CHIA S.A.S. SOGAMOSO BASICA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 14 dias del mes de enero del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LINA PAOLA TORRES PEREZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 46374754, se encuentra afiliado/a desde 06/12/1995 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 14 de enero 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
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:

LINA PAOLA TORRES PEREZ identificado con CC. 46374754 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 2026/11/30
contrato
: 2015001 - EXPLOTACION
riesge ’ Cédigo actividad MIXTA (AGRICOLA ¥
econ%mica PECUARIA), INCLUYE LA
e . EXPLOTACION MIXTA DE
Estado afiliacion Activo CULTIVOS Y ANIMALES SIN
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 15 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:
CC15022026L46374754T9016081. Este cdédigo 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



aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 59677938 9498594233 | 2026/02/12 2026/02/13 | BANCOLOMBIA 1 $517,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’“ 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Ao | ing ing ref o e|tae|tdp|tap |vsp vsp cor| vst|sln ige ige ige ma i (iR vac-lr Ve ey avp|vc
5 e 46374754]TORRES PEREZ LINA Independiente con 0 No No X | 2026/01/01
PAOLA contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2026/02/13 10:23 a. m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.750.905| No ICOLPENSIONES 30[ $1.750.905 16%|SIN $280.200) $0 $ 0| $0| S0 S0 $280.200) NUEVA E.P.S. 30 $1.750.905| 12,5% $218.900)
RIESGO
$ 280.200 $ 218.900|

Pagina 2 de 4 2026/02/13 10:23 a. m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $218.900) S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 1,044% 2] $ 18.300| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 1.750.90|
ISEGUROS 5
$ 218.900| $ 0| $ 18.300| $0 $0| $ 0| $0|

Pagina 3 de 4

2026/02/13 10:23 a. m.



aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 59677938 9498594233 | 2026/02/12 2026/02/13 | BANCOLOMBIA 1 $517,900

RESUMEN DE PAGO

CcobIGOo

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVAE.P.S.

Pagina 4 de 4

25-14

14-23

EPS037

900,336,004 7

860,011,153 6

900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $280,200 $200 S0
1 $280,200 $200 S0
1 $18,300 $100 $0
1 $18,300 $100 S0
1 $218,900 $200 S0
1 $218,900 $200 S0
1 $517,400 $500 $0

$280,400
$280,400
$18,400
$18,400
$219,100
$219,100
$517,900

2026/02/13 10:23 AM




SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Reservada

Publica Clasificada

Publica .

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Febrero de 2026

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

T.L. 1145426555 SARA VALERIA RINCON TORRES HIO

GRF-F-063 V04



4
SENA

N

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

T — —
e LY - e

FIRMA
Nombre: LINA PAOLA TORRES PEREZ
C.C. 46.374.754

GRF-F-063 V04



SENA

EGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL i

ndicativo Qg
[ nure | 1.145.426.555 SEG,.'.SAE'}S.EL‘{{% o 54069313 (=

Datos de la oficina de registro - Ciase de oficina T E
| Registraduria Notaria I:] Numero l ‘ Co . lad: ‘ Cu g D nde Policia olicia | l CédigLLD ! vl p e
| Pais - Dep: - Cor: -Io de !'o||<la = =
[ REGI STRADURIA DE SOGAMOSO H. R. wOGAMOSO = COLOMBIA = BOYA&:A = oOLzAM
Datos del inscrito
Primer Apellido = Segundo Apellido
e T ..... |TORRES........... 3 Zotie o 8 gmmiena .
o T e 1 e e et e v e
Fecha de nacimiento = T sexo(en tetras) I Grupo san guT;o ~ Factor RH__
[2lo[1][3] mes JolciT] oa 11T—] FEMENINO. .. .. ... - . | POSITIVO
— Lugar de (Pais - Depa e/0 Inspeccio
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSOD. : - ccuvsssioaioasssaicms s eimomen ssiononsesoesesss
Tipo de o de testigos B | Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 12195180~7 . ccpos s s
("Datos de | d S e D e —
tos de la madre Sy e A i S
TORRES PEREZ TIRA PAOTLB =i »oasian o saeise s o sisseie v swwaseise st sioieisia s 5 sialeion &
e R e ~Nacionalidad |
CC AB.3TA. T84, < ccvivn 5 s55555 ¢ veenmes o eeEe o wasmes COILOMBIA..........
Datos del padre 9 B ; A; :7 1,7 L _-7:7 6
e e —— ———— 2
‘ RINCON PARDO JOHN ATEXANDBR & M W W SWRWIN, .. ccccer e PR b
de T e S T~ M—— 3
} OO T4, 185, 11T e s o siiows o sovame o o imm = o aimmime s 2oie s | COLOMBIA. .......- . )8
m— <
(Datos del declarante e
atos del declarante Apeilidos y nombres completos 5
RINCON PARDO JOHN ALEXANDER. ........-.cccccocencoeceseeron=ccarrrs =
o de Identificacion (Clase y numero) T ema___ 5
| 60 74388307 oo o conon s rsmes s s s i s //,&///A Jz
Datos primer testigo i B i ;: 7:*7; e A e 4 §
Ap y nom B M ;
.................................................................... s
de Identificacion (Clase y numero) | Firma =
| ; °
| oceecaccaeccsesceaa e e e et ‘
Datos segundo testigo - i A: o :7__7 =) SECRE
< Apellidosy nombrescompletos -
.................... 3 ;.(c'“.’num“‘.‘?‘;m.
Fecha de Inscripcion ) B o T Nomb M%I_f io que autoriza
M EEE] ba ] CARLOS ARLF¥, PEREZ DIAZ - REGISTR
ombre y firma
% REGISTRADURIA NREHONI DE/ESTINDOONVIL Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el mconacimieg
| A% e g
l |El Suscrito Registrador Municipal del Estado Civil de
| Hm.-pl E——— e
L i CER‘I’IFICA Firma L—f’ﬂrel"'m“
g onslnal que reposa en el archlvo deeste m T UgspaclOPARANOTAS .
[ | (\ S 7
Solicifado por: _J.\ ]

Documento de Identificacion: L{é qu QE L‘
Fecha: !lg JU” 2')] =r—
CSra—"

SEBASTIAN CHAPARRO PEREZ

Registrador del Estado Civil l l n E E | s] n “ n u n i “

GRF-F-063 V04
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
46374754 realizé el dia 15/02/2026 la induccidn 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 LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 46374754
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.

2 5 i_ - 2 3 -~ |
12 V1S Tonas Ke

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) LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
46374754 el dia 15/02/2026 aprobd la respectiva evaluacidn de apropiaciéon 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



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 46374754 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 14/01/2026 10:48 PM

Cadigo Verificacion: ULSBORV7PD
Vaélida hasta: 15/04/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14741161102

001474116110 2

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

4 6 3 7 4 7 5 4 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46374754

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 5 | Sogamoso 7509
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
TORRES PEREZ LINA PAOLA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal

CL2BSUR 8 24

42. Correo electrénico lipatope@gmail.com

43.Cédigopostal 1 5 2 2 1 0 44, Teléfong 1 313279 26 1 3|45 Teléfono 2 3202317456

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
|
|8 523[|2014,00901]|[8692}200,1,09,0 3] | | 231 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Codigo | 5 | | | | _J_'J_ N |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

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

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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

Firma del solicitante:

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

TORRES PEREZ LINA PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2026 06:34:26PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1
de 3

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14741161102
(415)7707212489984(8020) 000001474116110 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 6 3 7 4 7 5 4 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20090218 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20090218
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 4 8 3 4 8
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 35 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

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

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

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

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

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2026 06:34:26PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 3

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14741161102
(415)7707212489984(8020) 000001474116110 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 6 3 7 4 7 5 4 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

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

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Local o negocio 1 6 |Comercio al por menor de computadores, equipos periféricos, progfamas del A /74 1 i

162. Nombre del establecimiento

TECNOQ&Q

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Boyaca 1 5 | Sogamoso 7 59

165. Direccién

CL2BSUR 8 24

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
483438 /o~ 7lz0090 21 8]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
7721255| /<"  |2014033 1]
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

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2026 06:34:26PM



Nit. 901305578-3
Cel.311 274 5974 Tel. (038) 7752377
Carrera 9 #16a-31
centrodemedicinayoptometria@gmail.com
Sogamoso Boyaca.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

R

Centro de Medicina y Optomefria

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

16 01 SOGAMOSO (BOYACA, COLOMBIA)

EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS

2026

DIA |MES ANO

Ciudad

OSTEOMUSCULAR

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

Nombre de la empresa

Empresa en mision

PARTICULARES CONTADO

PARTICULAR

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
48 ANOS 8 CC 46374754
TORRES PEREZ LINA PAOLA FEMENINO | \ioespins |— ,
ipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: APTO PARA EJERCER EL OFICIO COMO INSTRUCTORA.

N/A

| NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO

NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

OPTOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

GLICEMIA

CUADRO HEMATICO

COLESTEROL TOTAL

HDL

v
v’
v’
v’
v’

TRIGLICERIDOS

LDL

PRUEBA PSICOTECNICAS

NAVLVAN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : OCASIONAL PARA
LECTURA'Y VISION PROXIMA.

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

USO DE EPP

SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO : DISMINUCION DE PESO.

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

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

Médico

Aspirante o Trabajador

LA

%L?‘
Carlos v Ramirez D.
EODTCO uPTC g
rRA TARODUO

ESP. EN SEGUHRIDAD Y SALUD
EM EL TRABAO. LIMNAD
FUE SO LG R O F A8 16 G603 ]

Eoo]&(“‘oarﬁj =

Firma: Firma:

=l

Codigo de Seguridad
L.S.0.: RsL0744 16/062020\1616S1Y 23555

Nombre: CC: 74380090 - CARLOS IVAN RAMIREZ Nombre: TORRES PEREZ LINA PAOLA

R.M.: 74380090 CC: 46374754

Impreso el 16/01/2026 a las 12:22 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Lunes, 19 de enero de 2026

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que LINA PAOLA TORRES PEREZ
identificado(a) con CC 46374754, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Ekkk K

Cuenta de ahorros 35836575383 2015-01-20 Activo

*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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: ©OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101025339 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
27 01 2026 26 01 2026 00:00 30 03 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE O RAZON SOCIAL: TORRES PEREZ LINA PAOLA [oenTivicacién: ¢ . 46,374,754
DIRECCION:  CL2 B SUR 8 24 [awoso: " 506AMOS0 - BOYACA [reEFono: 3137792613
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
CIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [ioenTiFicACiON: 1T, :899,999,034-1
DIRECCION:  CENTRO MINERO KILOMETRO 7 VEREDA MORCA SECTOR BATA [cU0a0:  SOGAMOSO - BOYACA [rerono: 7721313
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9160858 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 15_9111_124 PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA PLANEAR, ORIENTAR, EJECUTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LAS DIFERENTES MODALIDADES Y
NIVELES DE FORMACION, CONFORME A LAS COMPETENCIAS TECNICAS Y/O TRANSVERSALES ASOCIADAS AL DISENO CURRICULAR, EN AREAS RELACIONADAS CON LOGISTICA Y GESTION DE
LA PRODUCCION INDUSTRIAL - ARTICULACION. ASI MISMO, DESARROLLAR LAS DEMAS ACTIVIDADES INHERENTES AL PROCESO FORMATIVO QUE LE SEAN ASIGNADAS, APLICANDO LAS
METODOLOGIAS, LINEAMIENTOS Y CRITERIOS TECNICO-PEDAGOGICOS ESTABLECIDOS POR LA DIRECCION GENERAL DEL SENA Y POR EL CENTRO MINERO DE LA REGIONAL BOYACA. SEGUN
TERMINOS, CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

AMPAROS

RIESGOE PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2026 30/03/2027 $4,721,705.30
ACLARACIONES:

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

$16,610.05 $ 8,000.00] $4,675.91 $ 29,285.96] $4,721,705.30 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

51-46-101025339

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 EDIF GEMINIS II - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

Lcna FPaotla Torres

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

BBl viciLAaDoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte & 103 - 80, Piso 5 Bogota D.C. Plso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

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

DLF093098A



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

Hacemos constar, que la pdliza No. 51-46-101025339, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la 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 SOGAMOSO, a los 27 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 COLOMBIA

BB viciLapo



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLapo

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6
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 PERIUICIOS 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 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (I) 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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.51-46-101025339

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 EXTRARNA, 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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4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJIO
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 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
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.

3. SUMA ASEGURADA.

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 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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