® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 81
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 953010
7A< REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracién| 1 de Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA -SERVICIOS PRESTADOS A LA Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99789-885187
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 235061
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ 3142236503
Correo electrénico contratista: ffuentes@sena.edu.co C.C. 17.594.391 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 842184079

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2842418/2021 | N° Compromiso SIIF | 47021 ]
Valor Total del Contrato $10.010.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $10.010.000 1 Del 14/09/2021 Al 30/09/2021 $ 2.002.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.008.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR DEL CENTRO DE GESTION Y
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA, PARA EJERCER EN EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA, BAJO LA MODALIDAD POR HORAS, EN EL AREA COMERCIO Y VEN
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.002.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.002.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.176.450 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.176.450,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo Afiliacion Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.768.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 817.673 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 102.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 130.900 [$ 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 | $ 4.300 |$ 0 Reteica - 8299 17.688,00| 1,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
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 $ 200.200
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 392.150 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.984.312,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios personales de caracter temporal, como instructor del Centro de Gestion y Desarrollo Agroindustrial de Arauca,
para ejercer en el programa de Formacion Titulada y Complementaria, bajo la modalidad por horas, en el area Comercio y Ventas -
Gestion de Mercados, para la vigencia 2021
Vender productos y servicios de acuerdo con las necesidades del cliente y objetivos comerciales
Estructurar Oferta Comercial Teniendo En Cuenta Estrategias Y Proceso De Ventas
Realizar Venta De Productos O Servicios Teniendo En Cuenta Las Condicione Del Mercado
Evaluar EI Proceso De Venta Teniendo En Cuenta Las Condiciones Del Mercado Y Politicas De La Organizacion
Implementar acciones de mejora en la oferta comercial de acuerdo con el perfil de los clientes y condiciones del mercado.
El lugar de ejecucion del contrato es el municipio de Arauquita.

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| FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VARIA ALVAREZ LEVA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

DAVID ALFONSO CAPACHO LOZADA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




hueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ identificado(a) con CC
17594391 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

MEDYTEC SALUD IPS. S.A.S-SARAVENA

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 30 dias del mes de agosto del afio 2021.

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,

S Pl
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



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 FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 17594391, se encuentra afiliado/a desde 07/07/2004 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 30 de agosto de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

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 |0 | 2| Actualizacion

14641905737

001464190573 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 7 5 9 4 3 9 1 5 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 17594391 19991228
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 1 | Araucal 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FUENTES RODRIGUEZ FRAN NICOLAS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Saravena 7 36
41. Direccion principal
CR29 29 26 BRR LA GRANJA
42. Correo electronico franknfuentes@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3142236 5 0 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
821 1][201801,19[|[8 560}[2048,011 9] | | | |
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.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -08-22 |

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:

FUENTES RODRIGUEZ FRAN NICOLAS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 01-09-2021 07:01:45PM



BIOANALISIS IPS E.U.

Nit: 900232628-5

’., Clle 15 N 13-08 ARAUCA. PBX: 0978854450 - CEL.3208393435
o~ = BARRIO AMERICAS - www.bioanalisis.com.co
> G
(T
Nombre Paciente: Fran Nicolas Fuentes Rodriguez \17594391 H 404 ‘
Empresa: PARTICULARES ‘Fecha Nacimiento: H 23/12/1981 ‘
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: | Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
26713 Masculino = 39 H Afios  Soltero Profesional UniversitariARAUCA 30/08/2021 09:13:19
Obijetivo: Ingreso HE.P.S.: NUEVA EPS AR.L. Cargo: NSTRUCTOR
Contrato: Clasificacion del Riesgo: Estrato: [2] - Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente resul

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
V| | APTO parael Cargo Alturas [7] | satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
[ | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
I Auditvo [V Visual [ Cardiovascular [ Respiratorio [V Ergonomico [ Dermatologia [ | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: GLICEMIA EN SANGRE, TRIGLICERIDOS, COLESTEROL TOTAL, COLESTEROL DE ALTA
DENSIDAD HDL, COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) ENZIMATICO, VISIOMETRIA, AUDIOMETRIA OCUPACIONAL, EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR .

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Sin restricciones para desempefiar el cargo

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Dieta balanceada y adecuada. Aumentar la ingesta de méas verduras y frutas. Realizar Ejercicios Cardiovascular de 40m A 1 Hora Diaria, Minimo
3 Veces Por Semana.

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la
naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara BIOANALISIS IPS.. Para proteger la confidencialidad de
mis resultados.Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a BIOANALISIS IPS. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la
legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente
manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

q

-:___‘___‘_
Tue hug 2021, 1070812 31/08/2021 10:10:48 Tue Aug 2071 02/31/71 1010149 [ J
Luz Divina Blanco Carpintero - C.C. 32786074/ RM: R.M Generado por SGMI - Firma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho
4176-30/08/2016. TERRASOFT, NIT. 74814574-9.

s tarraenft fn

www.terrasoft.co/resultados



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 17594391 realiz6 el dia 06/10/2021 la induccién 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 FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
17594391 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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

=]
e CERTIFICA
©
=
Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que FRAN NICOLAS
FUENTES RODRIGUEZ, con Cédula Ciudadania No. 17594391 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 11/09/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.
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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101019137971.
EI
2 Dada en Bogota, a los 10 dias del mes de septiembre de 2021
|
ml
g
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
*:-"l. ‘{1 Bogotd: 330-7000 / Fartal Web: wierw.positive. gov.oo ‘.Pi_? EL-:{: Tglérrl}::imicntn

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 10/09/2021 09:37:40 p. m.
ISCDC: 10/09/2021 09:37:40 p. m.

Minhacienda




BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ identificado(a) con cedula de ciudadania numero
17.594.391 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros Libreton
No 842184079 aperturada el 14 de diciembre de 2020, cuenta activa y que a la fecha ha
presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:
9 digitos: 842184079

10 digitos: 0842184079

16 digitos: 0842000200184079

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 27 dias
del mes de Agosto del afio 2021.

Firma autorizada autografiada
BEVA COLOMBIA

DE C-DLOMIELE

SUPERINTEHDECGLA FIKAKCIERA

WIEILADD

‘ BEVA COLOMEIA ESTAELECIMIENTO BANCARID



POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - ne!:‘nsro 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PASOS POLIZA No: 475- 47- 994000049130  ANEXO: 1

4751858327
r,.———-v— — —_— - R 'xr
°i AGENCW EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD.AGENCIA 475  RAMO: 47 !
5\ DIA MES ARO oA %SF Afi0 I IF
|
S| TPODEMOVMENTO  PRORROGA TIPO DE WPRESION.  TMPRESION 14 | 09 | 2021 | | 14 09 | 2021
ik FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
;‘ x - ____DATOS DEL AFIANZADO ] i N
§§ NOMERE.  FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ IDENTIFICACION:  CC 17.594.391 fw
| Z
= | lw
§ | ORECCON CARRERA 8 NO. 22-54 CUDAD: ARAUCA, ARAUCA TELEFONO: o E
i .- 22 - ’ 8855456 <
s DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO &
\ =
l ASEGURADO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA IDENTIFICACION:  wiT  899.999.034-1 S
|Z
§‘ BENEFICARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA DENTIFICACION: T 899.999.034-1 e
e
J
— /g
§. AMPAROS Eo e s
\N=
2 ‘9
§| GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
Q
§ | DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
%! CONTRATO
5 CUMPLIMIENTO 13/09/2021 19/04/2022 1,016,400.00
BENEFICIARIOS
E NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
2

Ahora Aseguradora Solidaria do Colombla confirma la informacién de los clientes a través del Call Center,

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL

OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS

DE 2021, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADC CON " PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER T
INSTRUCTOR DEL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA, PARA EJERCER EN !
FORMACION RTITULADA Y COMPLEMENTARIA, BAJO LA MODALIDAD POR HORAS,

MERCADOS, PARA LA VIGENCIA 2021".

R e e R R R e R e e

CON EL PRESENTE ANEXO SE CORRIGE EL VALOR ASEGURADO

INCUMPLIMIENTO DE

IMEN COMUN - ACTIVIDAD EGONOMICA 6001, ENTIDAD COOPERATIVA NG EF

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: ;‘ "(—-— ;f:::_‘“ E——
§ #**#%1 016,400.00 G ARNNANAAR AR AN ANN( Grannnraan0 00 § *eRRRRwenwag [§ *sasertrasnanenap
|
WOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDG NPRRT
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Arauca, 01 de octubre de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.115.746.751 GABRIEL JOSE FUENTES RUIZ 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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: FRAN NICOLAS FUENTES RODRIGUEZ
C.C. 17.594.391 de Arauca

GRF-F-063 V.02
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