
• FORMA.TO PAAA LIOOIOACION PM;O DE CONrRA'.TOS POR CONCEPTO DE liONORAAIOS Y/O PRESTACIÓ _DE �ódioo R®ional 63 
NA seRVJCIOS PeRSON/\S NATl!JRALl<S (ReNT.AS De TRJ>;BA.JO AR111ClLO 1031,STATIJTO TRIBUTARIO) Jódigo Centro 953810 

7A, REGIONAL OUINDIO - echa Elaboración Febrero d11 2026 
SERVICIO ,MACION/>,L CENTRO DE OOMERCIO. INDUSTRIA Y TURISIMO-OUINDIO Versión ENERO -1-26 

DE APfl-8N'OlZAJE Adauriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adauirienle: 899.999.034-1 IID de Proceso 71409-64 7943 
DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellldos.: CRHISTIIAN CAMILO TORRES LONDOIÍIO Banco a consignar: DAVIVílENDA 
Cédula de Ciudadanfa 1,094.906.830 Tipo de cue:nta: AHORROS 
Correo elBctrónico: cctorresl@sena_edu,co Número de Cuenta: 0550136600119350 
IPINº de oontacto: Prnsta S111Vicios Exduidos de IVA: NO 
Inducción SST: SI Perfonece al régimen simple de lri'butación :  NO 
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renla por el alío gravable 2025 SI 
l Es pe:n,sionado o tiene olra situación sustentadll normaüvamente para no estar obligado a cotizar pensión? NO 
Sus ingresos en 111 2025 fueron iguales o superiores a $69 .,718,600 S! 
Sus ingresos del contrato suscrito con la EnUd1ad en el 2026 es igual o superior a $.209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO 
l Utiliza costos o g.aslos asociados al ingreso para disminuir su irn;puMlo de renta que dedara ante la DJAN anualmente? NO 
Conce:pto del pago corritsponde a: Ninguno 
TARIFA RETIENC!ÓN ARTICULO 392 ET 0 00% 

DATOS DEL CONTRA TO 
1 Nº del contrato: 9154614/2026 Nº ComDromiso SIIF 27326 1 Número do ,ruonos durante la viaencia del contrato 5 

Presleción de servicios p"ra O rientar Formación Profesional Integral Tilulada ylo Complementaria en la modalidad presencial y/o 
OBJETO CONTRACTUAL: virlual, de acue.rdo con los maclelaa farmalilllOS qoo hayan sido aatabl.ooidaa por-el SB-IA y loa pmg¡-amaa d-e farmacián afallado s por 
(Dosoripciiln del servicio prestado) el Centro da C-omarcio y Tliismo Regional Quilllllío, alelllllianda las palnicss inatiluCJOnsles yla normati,va vigente. 

DATOS PERIODO DEL PAGO 
IDel 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Conlrato: S 22,897.902 

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: S 22,897.902 
Valor Bruto Pano: $4,579.580 00 Nu@vo Saldo del Contrato: S 18,.318.322 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 
Ingresos por honorarios $ 4.579-580 Ninguno 0,00% 
lngr@sos por comisiones $ 0  Retoncion en la Fuente del Período so 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.579,580 so 

BASE PARA RETIENCION EN LA FUENTE $ 2_705,522 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO so 

1 LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOOIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
1 Febr,;ro Ener,o 8888 <etor,cioo on ra ,-,..,19 a tttlio de RENT� 2. 705.522 ,00 TARIFA 
i Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pa110 SS --- p2686380 B= '""""<ión "" la fí"'l'l1� O lilulb dO ICJ' 0,00 
l lnnreso Base de OoUzación • IIBC $ 1.770.771 15. o Valor baso IVA 0,00 
Anorte obUaalorío a s=11Jidad social salud $ 221-400 15i o IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19% 
Anorle obl iaalorío a seo.uridad social Pensión $ 283-400 $ o Menos Retención en la Fuente 0,00 0,00% 

IAnorte obUaalorío a Fondo do solidaridad Pe:nsional $ - $ o Menos Retencion IVA 0,00 15% 
ARL 1 $ 9.300 1$ o Rotoica - 8299 0,00 0,000% 

1 $ 0,00 0,000% 
1 $ 0,00 0,000% 
1 $ -1 0,00 1 0,000% 
1 Anortes voluntarios a Fondo de 011nsion11s Oblio,atorias $ - 0,00 0,000% 
Anortes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Rote:nci.o.oos 0,00 0,000% 
Anorte volunlario a Fondos de Densiones voluntarias $ - Otras Rote:nci.ones 0,00 0,000% 

l lnlernses Preslamo de VIVií,nda $ - Otras Rotenciones º·ºº 0,000% 
Denendientes hasta $ 457,958 Otras Retenciones 0,00 0,000% 
Salud hasta s 837.984 $ - Otras Rotenciones 0,00 0,000% 

1 Renla Exenta 25% 517.239.775 $ 902.000 0,00 
Renla Exenta 25% liquidada en los meses anteriores s o 

al ,p,eriodo objeto de cobro, Descuentos do embar,go (Si Uene) 0,00 
1 Retención en la Fuente Conlinoente $ VALOR A PAGAR $4.579.580,00 

SON: CUATIRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE 
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

IPart i cipar en 1 a !PI aneac i ón de 1 os p r□cesos format ivos de acuerdo con los 1 i nea■ ienl□s i n st i tu cionales. para 1 as áreas re 11 ac 1i □nadn ce 
Ob rar con 1 eal lad, buena fe, decora v res1oeto en todas las actuaciones tendienles a la -eiecución de l obiel□ cont r actua 1 con I ra lada. 

1 E i ecuta r la l□r ■ació,n orofesional in le□ ra 1 d,e acuerdo con e 1 cur r í cu I o desar rol 1□ cu rr i cu lar v tHOYeclo 1 o r ma t i vo ele 1 os oro□ ra■as rE 
!Acatar 1 os 1 i neam ientos de-1 Sis te■a 1 nt e11 rado ele Gest1ión v el S i stema ele Se□u r idad de Sa I ud en e l  Trabaio v ¡¡s i s t  i r  a las convoca to r i � 
Apoyar a 1 cenl ro de formac ión cuando este lo requiera. en la p romoc ión de l porlal□ I i□ d-e suv i cios, te rías educa! ivas, ofe r las 1 rimes 

1 Per manecer iden I i f i cado con su carné dentro de las i n slallac iones del SENA v en 1 os 1 uoa r,e s donde desar rol le e 1 obieto contractual l!SI 

1 

1 

Atender opor I u name,rnt,e las so l ici hdes y requ,er i m i  en tos �echos por la Subd i rec c ión del Cent ro, Coordi nac ión Académ i ca, Su¡¡erv1i s□r de Ce 
En caso de □u e el suoerv i sor así 11 □ re□uiera aoovar desde su ex1oert i c ia v conoc i ■ iento 

PARA LOS EFECTOS LEGALES CE!RTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO. QUE: 
1. Cumplí a <:abalidad la,¡ actividades del obje1o contractual aniba descri1Bs; 2. Los documentos saporte auminis1rados 
conti11111en -el pa,go de Seguridad Saci,il en Salud y P-ensión, los aportes voluntañoa a cuentas �FC y FVP, par las 
ingresos recibidas en el mes ,interior del oontrata objeto da cooro en esta planilla y certifico qoo na han sido u1ilizados 
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún atto oantrato; 3, El número de ttabajadmes 
contratados r,ara cumplir oan el desarrollo del objelo con1ractual com,sponden a la indicado en esta plani a; 4, Tada 
la información aquí swninis1ra es verfdice; 5, IHe leido y entendido l,i descripción de, cada uno de los campos aqui 

CBRTIFICACIO N DEL SUPBRVISOR DEL CO NTRATO 
En mi <:a lid.ad de Supenlisor del oontrato de prestación de ser,icios personales aqui relacianado, CBRTIFICO: 
1.-·Que El Contratista c1a11plió a <:abalidad las obligaciones con1l'aclualas pactadas; 
2.- Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente infarma. den1ro del periodo de cobro; 
3.-·Que he veñfi:cado el pago de los aportes abliga1otioa al Sistema G.eneral de Segl!l<idad Social realizados par-el 
conlratista por las ingresos. recibidos en el mes an1Bñar por medio de ta plan, a PI.LA relacionada en el preaen1EI 
informe y que las mismos h!>III sido liquidadas de oonformidad coo las normas vigentes, 

téc n i co, 11 os Drocesos con! ractual es aue 

� - � 

CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDO�O 
EL CONTRATISTA 

Autorizo -el presente pago. 
EII Sl!lpBNisor, 

SE8ASTIA!N BETANCOURT GALLEGO 
INSTRUCTO R G-03 

Teniendo en cuanta la.soortifilCBICÍ:ones suscrilaa por ell conlralista y por al supenlisordal oontrala an:iba rnlaci:ooado, al!Jtorizo el prasanle pa,ga: 
EL ORDENADOR DEL PAOO 

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS 
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02 

23/02/26 08:45:53 USUARIO: SIC· C, C, 1094906&30 

se ade 

1 



 Dirección

 Identificación

 1

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  ARMENIA

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 ÚNICO

 Tipo de Empresa

 CL 19N #10 - 41 CASTELLON CASA 17 CC 1094906830

 Representante Legal

 INDEPENDIENTE

 QUINDIO

 CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDOÑO

 Total Afiliados

 0

 Departamento

 NATURAL Tipo Persona

REPORTE INDIVIDUALSuAporte |

PAGADA 2026-02-11 13:05:45.0

I 82686380Tipo Planilla

202601202601

Fecha creación reporte 2026-02-11, 01:14:09 p. m.

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 59 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

TORRES LONDOÑO CRHISTIAN CAMILO

Código Ciudad -
Departamento

63001000 - 63

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1094906830 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

QUINDIO

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

N

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E
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D

P

T
A
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V
S

P
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E Código
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S
L

N
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E

V
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C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
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A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.920.000 $ 240.000 $ 1.920.000 $ 10.100 $ 0$ 0NIN-CC $ 0 $ 0$ 307.200$ 1.920.000 EPS03730 $ 1.920.00030 30 0 2303010 $ 0$ 0 $ 0 0,522 %16 % 0 % 0 %0 %12,5 % 114-23

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 0$ 10.100$ 240.000$ 307.200 $ 0 $ 0 $ 557.300

PORVENIR NUEVA EPS POSITIVA DE
SEGUROS NINGUNA CCF

Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

1Página 1 de



Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envío y pago de su planilla.

  Fecha

  Empresa

CC 1094906830

Transacción Aprobada

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

enero de 2026

enero de 2026

82686380

CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDOÑO

Información de la Planilla Pagada

(1051) - BANCO DAVIVIENDA

2026-02-11, 01:04:46 PM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

55000993

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900089104-5

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen www.suaporte.com.co

Enlace Operativo

$ 558.200

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 400230301 $ 307.2001PORVENIRN800224808

$ 400EPS037 $ 240.0001NUEVA EPSN900156264

$ 10014-23 $ 10.1001POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROSN860011153

SubTotales: $ 900$ 557.300

$ 558.200Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deEnlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



Que la persona relacionada a continuación, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotización:

Observaciones:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Nueva EPS S.A.

Cordialmente,

La presente certificación se expide el día 13 de Febrero de 2026 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Datos del COTIZANTE

CC 1094906830  CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDOÑO

Estado Cotizante:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.:

Fecha Afiliación:

Fecha Último Periodo Cotizado:

Vigente
Causal:

79
01/09/2012

Fecha Cancelación:

CERTIFICA



CER_AFI_2026019558274

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDOÑO identificado con CC. 1094906830 registra la siguiente información en el
ramo de Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 23 días del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/02/02

Estado afiliación Activo

Independiente con Contrato

2026/02/02

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/06/26

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

1855101 - FORMACION
ACADEMICA NO FORMAL,
INCLUYE LA EDUCACION
QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE

1

Fecha retiro Estado del contrato Activo

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC23022026C1094906830T10425038. Este código es válido por un mes.

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

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

Más información: 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

www.positiva.gov.co



CRHISTIAN CAMILO TORRES LONDOÑO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.094.906.830, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 13 de Febrero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141120289730

    1 0 9 4 9 0 6 8 3 0 9 Impuestos y Aduanas de Armenia  1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 4 9 0 6 8 3 0                   

COLOMBIA 1 6 9 Quindío 6 3    Armenia 0 0 1

TORRES LONDOÑO CRHISTIAN CAMILO

COLOMBIA 1 6 9 Quindío 6 3 Armenia 0 0 1

URB CASTELLON MZ  J CA 7
abogadocctorres17@gmail.com

                3 1 1 3 0 0 3 0 5 8       3 0 2 2 6 6 8 5 2 1

6 9 1 0 2 0 1 2 0 8 2 8                     2 4 2 1      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0

TORRES LONDOÑO CRHISTIAN CAMILO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 20-02-2026 03:39:52PM



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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9154614 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PARA 
ORIENTAR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, DE ACUERDO CON LOS MODELOSFORMATIVOS QUE 
HAYAN SIDO ESTABLECIDOS POR EL SENA Y LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓNOFERTADOS POR EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO REGIONAL QUINDÍO, ATENDIENDO LASPOLÍTICAS 
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE. 

PÓLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

 
CIUDAD DE EXPEDICIÓN: 

ARMENIA 
SUCURSAL: 

ARMENIA 
COD. SUC: 

60 
NO. PÓLIZA: 

60-46-101006096 
ANEXO: 

0 
FECHA EXPEDICIÓN: VIGENCIA DESDE: A LAS: 

HORAS: 

00:00 

VIGENCIA HASTA: A LAS: 

HORAS: 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO: 

EMISIÓN ORIGINAL 

DÍA: 

27 

MES: 

01 

AÑO: 

2026 

DÍA: 

02 

MES: 

02 

AÑO: 

2026 

DÍA: 

26 

MES: 

10 

AÑO: 

2026 
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: TORRES LONDOÑO CRHISTIAN CAMILO IDENTIFICACIÓN: C.C. :1,094,906,830 
DIRECCIÓN: CALLE 19N NRO 10-41 CASTELLÓN J7 CIUDAD: ARMENIA - QUINDIO TELÉFONO: 3108883507 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACIÓN: NIT. :899,999,034-1 
DIRECCIÓN: CARRERA 18, 7-58 CIUDAD: ARMENIA - QUINDIO  TELÉFONO:  3135800 
ADICIONAL: 

OBJETO DEL SEGURO 

AMPAROS 
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL: 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 26/10/2026 $ 2,289,790.20 

ACLARACIONES: 

ENTIDAD CONTRATANTE SENA REGIONAL QUINDIO Grupo de Apoyo Administrativo Mixto 

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

$ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00 $ 2,289,790.20 CONTADO 
 

INTERMEDIARIO DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAÑÍA: % PART: VALOR ASEGURADO: 

PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 100,00  

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

 
PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELÉFONO: 7358800 - ARMENIA 
 

 
 

 
60-46-101006096 

 

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogotá D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 901172059 
NO EFECTUAR RETENCIÓN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA 

http://www.segurosdelestado.com/
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Armenia, 23 de febrero de 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         

 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

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

T.I. 1092862554 Juan Martin Torres Rosero HIJO 

PROCESO 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS  

NOMBRE DEL FORMATO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública                            Pública Clasificada Pública Reservada x   

Juan David
Sello
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Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: Crhistian Camilo Torres Londono     
C.C. 1.094.906.830 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
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