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

REGIONAL QUINDIO
CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICadigo Regional

63

ICodigo Centro

953810

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

54815-446483

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GOMEZ Banco a consignar:
1.097.033.304 Tipo de cuenta:
andresrodriguezgomez33@gmail.com Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
75667074002

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢ 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: 9923119/2026 N° Compromiso SIIF 144126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios para Orientar Formacién Profesional Integral Titulada y/o Complementaria en la modalidad presencial y/o
virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de formacion ofertados por
el Centro de Comercio y Turismo Regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 09/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $15.475.824
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $15.475.824
Valor Bruto Pago: $ 3.474.165,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.001.659
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.474.165 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.474.165 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.236.765 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.236.765,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6030850297 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.692.542 (% 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 Retencién 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%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
| $ | | - 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% $13.791.820 | $ 746.000 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 $3.474.165,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

realizan guias de aprendizaje para la formacion profesion integral al programa de formacién titulado Técnico en Enfermeria

Se realiza planeacion pedagogica y guias de aprendizaje para la formacion complementaria

En

periodo reportado se obrar con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucién del objeto

Se

ejecutd en este periodo contractual en participar en jornadas de desarrollo curricular de programas de Formacién Profesional

Se

ejecutaron las acciones de formacién profesional de acuerdo con la programacion asignada por la Coordinac para el mes de septiembrg

Se aplicaron segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo con los lineamientos
Se emitid juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa
Se promueve el cumplimiento del reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion.

Se

acataron los lineamientos del Sistema Integrado de Gestién y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GOMEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.

Su

El
\v4

rvisor,

]

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

v

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

INSTRUCTOR

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

14/09/26 22:33:01 USUARIO: SIC - C.C. 1097033304



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1097033304 | | NUMERO PLANILLA: 6030850297  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GOMEZ || peR|ioDO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DpiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR39BIS3035 TELEFONO: 7347751 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/19 NUMERO AUTORIZACION: 578215298
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 7, $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF43 CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 $37.900 $0 $37.900
SUBTOTALES: $37.900 $0 $37.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 ccC RODRIGUEZ [NDEPENDIE $ 1.894.999 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $303.200EPS005- |30 $  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $109703330| $9.90030 $CCF43- [$37.900 $0 $0 $0 $0
1097033304 COMEZ — NTE 1o COLPENSI| | 1.894.999 SANITAS 1.894.999 POSITIVA 1.894.999 1.894.999COMFENA
FERNANDO PRESTACION ONES S.A COMPANI LCO
DE A DE QUINDIO
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 587.900

PAGINA 1 DE 1

2026/08/19 8:50 AM USUARIO: SOI CC1097033304
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1097033304
ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GOMEZ

ARMENIA DEPARTAMENTO:
CR 39 BIS 30 35 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

QUINDIO

7347751
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6030850297 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/08/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2026
578215298

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8900003810 CCF43 CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 $ 37.900
SUBTOTAL: 1 $ 37.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 587.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 587.900
2026/08/19 8:51 AM USUARIO: SOI - CC1097033304 PAGINA 1 DE 1




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 Andres Fernando Rodriguez Gomez, identificado(a) con CC numero 1097033304, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1097033304
Andres Fernando Rodriguez Gomez

Segundo Cotizante

Compainiero (A) Permanente
29/05/1987

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2017

Activo(a)

171 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/09/2017

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1097033304 ANDRES FERNANDO
RODRIGUEZ GOMEZ Desde 01/01/2026 - Vigente N.I.T.
801001323 INSTITUTO ESPECIALIZADO EN SALUD MENTAL

LTDA Desde 26/01/2026 Hasta 26/01/2026N.1.T. 801001323

INSTITUTO ESPECIALIZADO EN SALUD MENTAL LTDA Desde

16/04/2024 Hasta 31/12/2025

Generado por interfaces

03/09/2026

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



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GOMEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1097033304, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de septiembre de 2026.

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
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GRUPO é
BICENTENARIOS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Andres Fernando Rodriguez Gomez identificado con CC. 1097033304 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 NI - 899999034

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/09/08 Fecha inicio 2026/09/07
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin
contrato

Tipo de vinculacion 2026/12/16

1855101 - Formacion

Riesgo 1 - .
o - academica no formal, incluye la
Cdédigo actividad .
Aot educacion que se ofrece con el
econdémica h
Estado afiliacié Acti objeto de complementar,
stado afiliaciéon ctiva actualizar,
Fecha retiro 2026/12/16 Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 14 dias del mes de septiembre 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:
CC14092026N1097033304A22547725. Este codigo es vélido por un mes.

CER_AFI_2026031971
389

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.




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 autorregulacion.

0 Positiva Compafiia de Seguros a @PositivaCol @Posil ivaCal Giosi:ivrﬁngu‘og WWW.pOSitiVa.g ov.co
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() SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
5 i R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuC NO.POLIZA ANEXO
ARMENIA ARMENIA 60 60-44-101018762 0
F,ECHA EXPEDlClQN VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HAST_A A LAS
= DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
: 09 | 09 | 2026 09 | 09 | 2026 00:00 16 | 04 | 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR J GARANTEFADD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

EDIRECCION: CRA 39 BIS 30-35 |CIUDAD: ARMENIA, QUINDIO |TELEFONO: 3104187369

RODRIGUEZ GOMEZ, ANDRES FERNANDO IDENTIFICACION CC: 1097.033.304

DATOS DEL ASEGURADC ! BENEFICIARID
o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL QUINDIO | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: KR 18 NRO. 7 -58 CIUDAD:  ARMENIA, QUINDIO TELEFONO 7461417

ADICIONAL:

DOBJETO DEL SEGURD

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

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION AL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN DESARROLLO AL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9923119 CUYO
| OBJETO ES PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACIN PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, DE
@ ACUERDO CON LOS MODELOS FORMATIVOS QUE HAYAN SIDO ESTABLECIDOS POR EL SENA Y LOS PROGRAMAS DE FORMACION OFERTADOS POR EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

AMFPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
o AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/09/2026 16/04/2027 $1,547,582.40
ACLARACIONES
| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PLANDEPAGO |
$ =20 000.00 g *xeereeg 000.00 § =xeexx5 320 00 § *reerciranx33 300) () G *rxrkarnq 547 582 40 CONTADO
INTERMEDLARIO DIZTRIBUCION COAEEGURD
MOLERE EAVE T DE PART. MOMERE COMPARLA, 5% PART, WALOR ASEQURADD

DPG SEGUROS SOCIEDAD LTDA 153943 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 14 NO. 14 N - 30 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

D coLOWEM

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

60-44-101678762
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF153943B

1=
L 0



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860,008 5T8-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
ARMENIA ARMENIA 60 60-44-101018762 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 09 | 09 | 2026 09 | 09 | 2026 00:00 16 | 04 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
RODRIGUEZ GOMEZ, ANDRES FERNANDO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CRA 39 BIS 30-35

|IDENTIFICACION CC: 1097.033.304

|CIUDAD: ARMENIA, QUINDIO |TELEFONO: 3104187365

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL QUINDIO

e =]\ SEGURADO /
m=EnBENEFICIARIO:

IRECCION: KR 18 NRO. 7 -58

IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

|CIUDAD: ARMENIA, QUINDIO TELEFONO 7461417

ADICIONAL:

Recuerda que pue ualizar
tus datos de contacio conforme
a la Ley 2300, a trav {
nuestras paginas:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve ala opcion POQR v
el tipo de solicitud:
Acceso a la informacién

Seqguros del Extado
Cuenia Convenio DDB4GES445

Bnnr_ude Hng-nta (_ -

Srlagra iy T

==y VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
= $ ***+++20,000.00 $ ¥+ 000.00 § *rrr 320.00 § Hevewnnnnn33,320.00 § *rererrq 547,582.40 CONTADO
INTERNEDGARKD DI TRIBUCION COREEGUIRD
NONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARIA % PART. VALDR: ASEGURADD

DPG SEGUROS SOCIEDAD LTDA 153943 100.00

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

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;g [ ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 14 NO. 14 N - 30 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

Eé FORMA DE PAGO

Eu REFERENCIA
=] BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

a

& 1100020229831-1
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11000202298311(3900)000000033320(96)20270909

o |EFECTIVO

E-

~d|cHEQUE

o

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101018762, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

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

Dado en ARMENIA a los 09 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2026

=3

60-44-101018762
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141202630083

(415)7707212489984(8020) 000014120263008 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 9 7 0 3 3 3 0 4 1 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1097033304
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 >3 Quimbaya 59 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RODRIGUEZ GOMEZ ANDRES FERNANDO

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CR39ABIS 30 35 URB MONTECARLO
42. Correo electrénico andresrodriguezgomez33@gmail.com~ -~/
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 Ve 310418 7 3 6 5|45 Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
869 2[[20120103[] INESTPSNE. | | || |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

50 fimes S NG D o . 61. Fecha | 2025-08-29 / 04:07:30PM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre MOLANO OROZCO JULIAN ENRIQUE

Firma del solicitante:

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 02-09-2026 10:31:52PM



