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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL CHOCO

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 27
ICédigo Centro 952210
Fecha Elaboracién Abril de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

10684-304259

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 73968
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DARCIO DIAZ BERMUDEZ 3146577552
Correo electrénico contratista: ddbermudez@sena.edu.co C.C. 11.802.742 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 578241192
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2292807/2021 | N° Compromiso SIIF | 32021|
Valor Total del Contrato $23.049.210] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.049.210 1 Del 06/04/2021 Al 30/04/2021 $ 1.920.767,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.128.443 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DEL DESPACHO DEL SUBDIRECTOR, EN EL
PROCESO DE ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL Y RELACIONAMIENTO CON LOS GRUPOS DE VALOR E INTERES
INTERNOS Y EXTERNOS DEL SENA REGIONAL CHOCO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.920.767 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.920.767 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.102.268 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.102.268,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9417838638 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.661.767,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8551 3.324,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Pro Utch 19.208,00( 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 192.077
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 367.423 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.898.235,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafié reuniones del subdirector en distintos escenarios y acercamientos con comerciantes de Quibdé.
Articulacion de la mano con la coordinadora contractual sobre visita del subdirector al Municipio de Bagado
Coordiné acciones investigativas sobre generalidades del Municipio de Bagado

Proporcioné informacion sobre la forma de llevar a cabo los acercamientos

Articulacion previa con enlace del Municipio de Bagado sobre logistica y visita institucional

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcién de cada|

DARCIO DIAZ BERMUDEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

YENNY CORDOBA RODRIGUEZ
PROFESIONAL G03

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11802742
NOMBRESY APELLIDOS Diaz Bermudez,Darcio
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Diaz Bermudez,Darcio, alos 19 dias del mes de abril del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DARCIO DIAZ BERMUDEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 11802742, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2020 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 19 de abril de 2021.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14546529001

001454652900 1

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

11 8 0 2 7 4 2 9 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11802742 19930602
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DIAZ BERMUDEZ DARCIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
BRR MARGARITASCR 10 11 17
42. Correo electrénico darciodiaz@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléforo 1 3’14657 75 5 2|45. Teléfono 2 6725315
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
73 10fpo1sr213|| —~ L LY | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seal2 214 0] | [ /ANYO NSRS [ [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados 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 excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -05-29 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-04-2021 05:15:53PM
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NIT: 901198840-9

" CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

i
SUPPLUSIIS SR

q
i
l

4
l
i
4

FECHA DEL EXAMEN 1 CIUDAD DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN | ENFASIS EN:
| OCUPACIONAL |
QUIBDO INGRESO " OSTEOMUSCULAR
DIA MES ARO o
04 02 21 I
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORABA O LABORO NUMERO DE LA HISTORIA ;
SENA REGIONAL CHOCO 11.802.742

NOMBRES Y APELLIDOS: DARCIO DIAZ BERMUDEZ DOC. iBEN*TuFtCACloﬁ'_iEﬁAéi&f o ‘GENERO:
CC: 11.802.742 | ; MASCULINO
TELEFONO: | CARGO: ASISTENTE DE
3146577552 i DESPACHO

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL: SE REALIZA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR, DURANTE EL EXAMEN FISICO, EVIDENCIO PACIENTE SIN LIMITACIONES FISICAS, CONSERVA
ANGULOS DE MOVIMIENTOS, AL IGUAL QUE TONO Y FUERZA MUSCULAR, SENSIBILIDAD CONSERVADA, PRESENTE Y
CONSERVADOS LOS REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS, EN EL MOMENTO NO PRESENTA ALGUNA LIMITACION FISICA Y

FUNCIONAL PARA REALIZAR EL CARGO.

SIN RESTRINCIONES PARA DESEMPENAR EL TRABAJO

EL CONCEPTO DE ACTITUD SE DEFINIO A PARTIR DE LOS 'SIGUIENTES EXAMENES PRACTICADOS: EXAMEN FISICO:
MOTIVO DE CONSULTA Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUIEN ACUDE PARA CONCEPTO

LABORAL ASINTOMATICO.

ANTECEDENTES: PATOLOGICO: NEGATIVO, QUIRURGICOS: HIPERTROFIA DE COHORNETES, QUISTE EPIOGLOSO,
ALERGICOS: NEGATIVO TOXICOS: NEGATIVOS, TRANSFUSIONES: NEGATIVO.

EXAMEN FISICO: TA: 110/70, FC: 70, FR: 20, SATO2 99%, T: 36, TALLA: 1.84, PESO: 85.1, IMC: 25.17, MANO

DOMINANTE: DERECHA, BUEN ESTADO GENERAL, HIDRATADA, ORIENTADA EN SUS 3 ESFERAS MENTALES, CCC: |

NORMAL

J
|
l
l
l
|
1
i
:'
}
|
|
'
|
i
|
|
|
l

CICATRIZ EN CUELLO, RESTO NORMAL, C/P: NORMAL, ABDOMEN: NORMAL, EXTREMIDADES: NORMAL, SNC: \

IDX: 1.- APTO SIN RESTRINCIONES PARA EL CARGO

PLAN: SEGUIR RECOMENDACIONES DADAS EN EL ESCRITO ABAJO:

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES AUDITIVAS

Escaneado con CamScanner



ATENCION
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NIT: 901198840-9

UTILIZAR IMPLEMENTOS ADECUADOS QUE LE EVITEN AL MAXIMO LA CONTAMINACION AUDITIVA EN EL AREA DE
_TRABAIO

'RECOMENDACIONES CARDIVASCULAR

REALIZAR EJERCICIO, DIETA ADECUADA PARA SU EDAD

| RECOMENDACIONES ERGONOMICAS
/ UTILIZAR IMPLEMENTOS ADECUADOS DE PROTECCION Y NECESARIOS PARA REALIZAR EL TRABAIO, PAUSAS ACTIVAS

CADA 2 HORAS DE UNA DURACION DE 15 A 20 MINUTOS, HIGIENE CORPORAL Y EN EL AREA DE TRABAIO

RECOMENDACIONES METABOLICAS

ALIMENTACION ADECUADA, EJERCICIO 3 VECES A LA SEMANA DE 30 A 40 MINUTOS ACORDE A SU CAPACIDAD FISICAY
MENTAL

\ RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

ELEMENTOS ADECUADOS, NECESARIOS Y DE PROTECCION PARA REALIZAR EL TRABAJO, BUENA HIGIENE POSTURAL,
HIGIENE EN EL AREA DEL TRABAJO, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORA DE UNA DURACION DE 15 A 20 MINUTOS

| RECOMENDACIONES RESPIRATORIAS =N

UTILIZAR ELEMENTOS NECESARIOS PARA NO TENER RIESGO DE ALTERACION DEL SISTEMA RESPIRATORIO,
IMPLEMENTAR Y CUMPLIR TODAS LAS MEDIDAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA EVITAR EL CONTAGIO DEL COVID-

S S

19
RECOMENDACIONES VISUALES ]
TOMAR TODAS LAS MEDIDAS PERTINENTES PARA EVITAR CANSANCIO Y FATIGA VISUAL J
OTRAS RECOMENDACIONES 1
— 3

Certifico que he sido informado (a) acerca d aturaleza y propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias de conformidad con lo establecido por la legislacién

vigente (Resolucién 2346 del 11 de Julio de P pqr\égrafo del Articulo 10) igualmente autorizo expresamente, para que informe al médico de salud ocupacional sobre las condiciones de

miestado de salud y remita copia de la eva n;?_bédica ocupacional, de conformidad con lo establecido por la legislacién vigente

.S

?ﬂuem Qﬁ

FIRMA O HUELLA DEL L PACIENTE

Escaneado con CamScanner
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Q
SENA 348

Hace constar:

Que el Sr(a) DARCIO DIAZ BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
11802742 realizé el dia 20/04/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobg la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 81

Yo DARCIO DIAZ BERMUDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 11802742
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

Escaneado con CamScanner



. m POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- s DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Isawmh
PEREIRA PEREIRA
[Fecha W la Desde: A las: Vigencia Hasta:
Mes: Mes: Afio: Horas: Dia:
l I 2021 | 03 2021 | 00:00 30 202 : EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARAJ
[Nombre  Razén social: _DIAZ BERMUDEZ DARCIO —JiGentifcacién: 11802742 =
[Pireccian: ™ BARRIO JARDIN —_ [owdadQUIBDO - CHOCO 2 [Feiéfone: 3146577552 |
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social: __ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CHOCO [identiicacion: 899999034-1
Direccion:  CRA 1 N 28-71 %«: QUIEDO - CHOCO Telétono: 6721552

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN Em—-i FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE ELASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO SA,

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTBATQ ;01 PCCNTR.; ZEAW DE SERVICIOS OBJETO ES CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DEL DESPACHO DEL SUBDIRE EL PROCESOS DE ACION INTERINSTITUCIONAL Y MIENTO CON LOS GRUPOS DE VALOR E
INTERES INTERNOS Y EXTERNOS DEL SENA REGIONAL CHOCO.

ik
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS v 3
AMPAROS: - a Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/03/2021 30/04/2022 $2,304,921.00
| OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Total a Pagar: Valor Asegurado Total: 1 ‘Fecha Uimite de Pago:
$20,000. $8,0004 $5,320 $33,320 $2,304921.00 30/03/2021
INTERMEDIARIO o mm
Nombre: Clave: % DE PARTICIP) ; [Nomb S % Participacién: Valor Asegurado:
AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA 194929
QUE LAS DNES DE muomnovomvmonsnews)cmws)mu

QUEDA C
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado 5.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

Verifique su poliza escaneando el codigo QR
Oficina Principak: Cra. 11 Ne. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977 NPT Sicasmants pacy W psaie o

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

o
g s
ik
Ry
o)
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 55-46-101008642, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en PEREIRA, alos 30 dias del mes de Marzo de 2021

Vo)

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE: BOGOTA 018000123010

www segurosdelestado.com

S
5
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POLIZA l]NICAQE:SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101008642

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 SEAINFERIOR A TRES (3) MESES. e

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.14 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 MANEIO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUIC JE SE LE LLEGUEN A CAUSAR
CON OCASION DE {I) LA NO INVERSION DEL , (1) EL USO INDEBI
ANTICIPO Y (Ili) LA APROPIACIO)!

N INDEBIDA DE "RECURSOS RECIBIDOS POR
CCONTRATISTA 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 LU TOTALO
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
PERJVICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL IN 0 TOTAL O PARCIAL DEL.
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTQ ssexm‘T n‘%
CUMPLIMIENTO  TARDIO O  DEFECTU DEL 0 EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUT

« POR P DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALORDE 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
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS W A LA

ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA O CULPOSA, IMPUT/
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE

LIDAD
FISCALSIEMPRE Y CUANDO ESOS PERIVICIOS DERIVEN DEL INCU! 0 DE LAS

4 W/ms OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E

INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA l

ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL

wmsm DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
TISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATAGION DEL PERSONAL

UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO

NACIONAL. :

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EIECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO. NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

w DE ESTABILIDAD. ¥ CALIDAD DE LA OBRA, CUI JENTIDAD ESTATAL
RADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO C UENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

w%mm 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 PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARA

CON_POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS 05 E INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE €STE 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.
18 M’*"MMMIDSIHVM
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIVICIOS

AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCOR FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.
2. EXCLUSIONES.

CUANDO LOS

A LA ENTIDAD ESTATAL RADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA

RARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA y

ILPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DAROS 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
wm GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL



]
if

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA

EN CASO DE DET! EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GAMN‘nZAn EL DEBIDO
PROCESO DE ) Y EL C A 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 ESTAT)
ASEGURADA PROFERIRA |

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO COI  EN Eu:uu.. ADEMAS DE |

DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECI'IVA O CUANTI
MT 0 AI. CONTRATISTA COMO |

SEGURESTADO. DICHO ACI o ADMMTNO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASCGURADA,
PROFERIRA. EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE omxm SU PAGO AL
€0 )

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO
5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
GURADA,

DEL SINIESTRO.

LA ENTIDAD ESTATAL ASE( PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO

CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, | DE DECLARAR EL IMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A EFECTIVA LA
m}wowrmucmwmgvsssumm EL ACTO

SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS E! LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
MMWO%MLWBMWWM
EJECUTORIADOS ¥ DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, ummocounmlcuwnu
LA LEY 1437 DE 2011,

6. COMPENSACION,

euwmobeuwmmoucomennemow 5.
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 SEGURESTADO TENDRA

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.

SEGURIDAD
d u‘hmi ESTA FACULTAD.

RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE

AR
%us, EL IMPOﬂ'E DE LA

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN omeno, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA

scsun:sm&ﬂﬁﬁ%mo QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A mvts DE seculgsuoo O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, S A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO. EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
%umm wmmm DESDE EL MWYACION
'DEL CONTRATO 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 |
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 UIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACI
DEL SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A
PREVIA DEL TISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (0

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 ACOMPARAR A LA

soua'ruu DE| ﬁw&a&c A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS, CL
CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL

&”EAOMEXOOCEWDEMWFKAC'ON SERA EL QUE LA ENTIDAD
ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5, DE

10, VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.
SEGURESTADO TENDRA LA me DE u:acen LA vnmm CONTRATO,
A

PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTAT/
NECESARIA JEN Losusos EN LOS EL coomu Gmmqo
TENGA POR p.wmos RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O

Wummmmuumonﬁumm:
ESTE SEGURO.

mmsemm.muomlmkmmnosmsooeummmmAsz«

uWMAM
EN CASO DE ENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
¥ wm@vﬁmm ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

S

ENCASOD( COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ENTRE LAS
Y HARA EXIGIBLE
EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA

mrnam:m

ASEGURADA, A OPCION DE.
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POSITIVA
COM PANIA DE SEGUROSSA
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de la compafia se encontré que el seinnor DARCIO DIAZ BERM UDEZ,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 11802742, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 05/04/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101014259865.

Esta certificacion se expide alos 21 dias del mes de Abril de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/04/2021 9:40:21 a. m.
ISCDC: 21/04/2021 9:40:21 a. m.



Bancode Bogota 3

Nit.880.002.964.4
Calle 35 N* 7- 47 Bogota

REFERENCIA BANCARIA

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que DARCIO DIAZ, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 11.802.742 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA
a traves de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 578241192, abierta/o desde el 12/12/2002.

Se expide en Bogota el dia 19 del mes de Abril del ano 2021 con destino a: Darcio Diaz
Bermudez

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdd, 30 de abril de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacién 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 1193387680 | DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
» 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 retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

FIRMA: a LA Q.* ’M

Nombre:- S ))Qve S D?‘QQ r Ge-vaJQ_t

of e _\A&L_Mé

GRF-F-063 V.02

F
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UNIVERSIDAD AUTONOMA'
LATINCAMERICANA - UNALLA

DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA
CALLE 8 SUR CEIBAS DEL SUR

RECIBO DE MATRICULA No. 115-188914

PREGRADO

- 2856774 ADMINISTRACION DE EMPRESAS
Nit. 890 905 456-9 St
L' da Minad jon - SNIES 1814 ,
g e Matricula General
ANO MES DIA PERIODO ESTUDIANTE RESPONSABLE
2021 01 29 20211 201820009601 DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA CC 1193387680 DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA
CONCEPTO BASE DE CALCULO UNIDADES VALOR
DERECHOS DE MﬂTRICULA 3.276,231.00 | 7.00 3.276.231.00
ORDEN DE MATRICULA 44 000.00 | 1.00 44 000.00
SEGURO ESTUDIANTIL , 36.000.00 | 1.00 36,000.00
UNAULACOVID-19 MATRICULA 229 336.17 | 1.00 229 337.00
VALOR A PAGAR 3.356.231.00 | 1.00 3.126,895.00
FECHAS DE PAGO: VALOR BASE: DIFERENCIA: VALOR A PAGAR:
20210125 3,126,894 .00 393148.00 2,?33,?46.{][1
20210129 3,126,894 .00y 0.00 3.126.894.00
20210205 3,126,894 .00 167812.0) 3.294.706.00
20210215 3,126,894 .00y 251717.00 3.378,611.00

| pago de los derechos de matricula, conlleva a la manifestacion expresa de que el estudiante conoce y acepta la totalidad de los reglamentos vigentes en la Universidad, los cuales regiran la relacion del

studiante con la Institucion. La Universidad podra cancelar la matricula que no cumpla con la totalidad de los requisitos.

La impresion de este documento se debe realizar en una impresora laser. El pago solo es valido si lo realiza con este documento en los bancos indicados. Un pago efectuado en un formato diferente no
onstituye pago del servicio. Puntos de pago: Banco de Bogota, Banco de occidente y Bancolombia, Caja de la Universidad unicamente con tarjetas débito o crédito, On-line, ingresando a:
ttp://sai.unaula.edu.co/ecommerce-ual/pagoAyre-ini.do Nota: tenga en cuenta los horarios de atencion de los Bancos y de la Caja de la Universidad. En la fecha limite de pago, los bancos no reciben en
orario adicional. Pasadas las fechas limite establecidas en este documento, ningun estudiante podra formalizar su matricula para el periodo academico en curso. Ligquidacion no pagada, matricula no

ealizada, por lo tanto, no estara en listas de clase

-Los estudiantes que evidencien estar tramitando credito educativo o pendientes de liquidacion de cesantias o de cualquier otra fuente de financiacion debidamente acreditada, también deben matricularse en
as fechas senaladas por el calendario académico, mediante un pagaré provisional sin intereses. Mas informacion en el correo: creditos @unaula.edu.co
-Los desembolsos de cesantias deben ser notificados al correo contabilidad @unaula.edu.co solo hasta ese momento la matricula quedara efectivamente paga. Dicho proceso también debe ser realizado
dentro de las fechas senaladas por el calendario academico.
-Los descuentos deben ser solicitados antes de efectuar el pago de |a liquidacion de Matricula General, de lo contrario caduca el derecho.

-Los estudiantes de pregrado pueden matricular un namero inferior de asignaturas, segun su disponibilidad de tiempo y/o su capacidad economica.
\Vigilada Mineducacion - Codigo Snies: 1814, Personeria juridica resolucion 203 de 1968 de la Gobernacion de Antioquia.

DOCUMENTO PARA EL ESTUDIANTE

RECIBO DE MATRICULA No. 115-188914
Matricula General - PREGRADO

ES

UNIVERSIDAD mmm'
LATINOAMERCANA - UNAULA

Nit. 890.905.456-9

Yigitada Minaducacion - SNIES |84

ESTUDIANTE

201820009601 DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA

RESPONSABLE

CC 1193387680 DIEGO ARMANDO DIAZ MOSQUERA

BANCOLOMBIA

REALICE EL PAGO EN:
BANCO DE BOGOTA, TESORERIA, BANCO DE OCCIDENTE,

FECHA TOTAL A PAGAR
20210125 2.733,746.00
20210129 3,126,894 .00
20210205 3.294 706.00
20210215 3.378.611.00

RELACION DE CHEQUES
C. BCO. N° CHEQUES
VALOR
EFECTIVO

CH DE OTRO BCO

CH DE ESTE BCO

TOTAL A PAGAR

HASTA

HASTA

HASTA

HASTA

20210125

(415)7709998020542(
20210129

20210205

4 / 8 D|Iz_’ 2

-

(415)7709998020542(8020)2018200096011151

20210215

|4

)201820

E_

i

!L
Il

115
C 1|’1
5

0111

i |

b |
—

C 1

188914

6

4

8

-

|

(96)20210125

(96)2

{I]D

1000(3900)03294706(96)20210205

DI]J{ 0)0337

2

DOCUMENTO PARA EL BANCO
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