DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 76

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - EMPRENDE RURAL Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52094-030004
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 352742

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO 23609
Correo electrénico contratista: calvarador@sena.edu.co C.C. 14.893.993 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 84856079829
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3407284/2022 | N° Compromiso SIIF | 8722|

Valor Total del Contrato $39.975.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 39.975.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.977.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.3406090PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO

OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR TECNICO O DE EMPRENDIMIENTO, COMO APOYO A LA EMPLEABILIDAD RURAL EN LA ASISTENCIA TECNICA
Descripcion del servicio prestado) O EN LA COMERCIALIZACION DE PRODUCTOS Y/O SERVICIOS, CON BASE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.997.500 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 $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Decreto 1273 d&/alor Base retencién en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 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 | $ 8.400 |$ 0 Reteica - 8523 7.083,00( 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 __ $ 3.800.400 $ - Pro-UCEVA 19.988,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 1.216.128 $ 399.750
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 785.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.970.429,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacion y alistamiento
Concertacion de acciones de formacion
matriculas de fichas solicitadas 2491649 y 2491653

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| CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO
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 JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO identificado(a) con CC
14893993 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

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

SANACION Y VIDA I.P.S S.A.S. SEDE BUGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 6 dias del mes de enero del afio 2022.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001473006573 3

14730065733

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1489 39

6. DV | 12. Direcci6n seccional

0 Impuestos y Aduanas de Palmira

9 3

14.

Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CL7A 16 68 BRR SANTARITA

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 14893993 19890530
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 111

42. Correo electrénico

calirengifo@hotmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

2 3 7 3 8 5 9|45. Teléfono 2

3187955498

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1][|202101,01]|[0 16 1}/202,1,01,0 1] | | |2 32 0]
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
. rNT ] [ | I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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 |2021 -01-09/16:22:58 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO

Fecha generacién documento PDF: 06-01-2022 10:16:57AM



SERMEDIC SERVICIOS ESPECIALIZADOS
FORMATO SALUD OCUPACIONAL - FECHA: 2019-05-17
 INFORMACION PERSONAL

Tipo documento Mumero documento Genera
CEDULA DE CIUDADANIA 14893993 MASCULINO

Mombre del pagiente
CARLOS ARTURO ALVARADOQ RENGIFO

Giudad
CARTAGO
Edad .
48 Afios 8 Meses 4 Dias
Cargo/Ocupaci?n Entidad ‘
INSTRUCTOR PARTICULAR
MOTIVO DE CONSULTA
TIPO DE EXAMEN
INGRESQ

VIGILANCIA EPIDEMEQLOG!CA OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA

NORMAL

AGUDEZA VISUAL

ALTERADO

HALLAZGOS:

REQUIERE USO DE LENTES DE CORRECCION
OTROS:

RIESGO CORONARIO A 10 ANOS SU RIESGO DE EVENTO CORONARIO A 10 ANOS ES DE UN: 4 %
RIESGO

MEDIO

CONCEPTO

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR . CONTINUAR EN SU EPS, PARA
PATOLOGIA CRONICA Y VALORACION POR NUTRICION, SON IMPORTANTES LAS MEDIDAS EDUCATIVAS RELACIONADAS
CON EL CONTROL ERGONOMICO DE LA HIGIENE POSTURAL EN SEDESTACION Y EL MANEJO ADECUADO DE
VIDEOTERMINALES, ADEMAS DEL CONTROL DEL RIESGO PSICOLABORAL Y LA PROMOCION DE LOS ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE. DEBE ESTAR INCLUIDA EN PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE TIPO  ERGONOMICO,
CARDIOVASCULAR PSICOLABORAL Y VISUAL. SE RECOMIENDA LA REALIZAGION DE PAUSAS ACTIVAS CUANDO ASUMA
POSTURAS CORPORALES MANTENIDAS (<2H). REQUIERE CONTROL REGULAR DE PATOLOGIA PRECEDENTE DE ORIGEN
COMUN A TRAVES DE LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SU EPS, SEGUN PLAM DE SEGUIMIENTO.

l.2 presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la
resolucion 2346 del 2007 0918 de 2009,

e i I—
e S
— e .
CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO » MEDICO LABORAL

CC 14893993



X e . CENTRO OCUPACIONAL
A INTEGRAL BUGA S.A.S

D Lawa Dandela Anaya Hadeching

RM 137420-04 Resolucion 0420

Aprobado por Rexolucion No 0842- Nig. 9004.182.19-3
Carrera 16 Mo 3« 53- Guadalijara de Buga

Tel. 2988720- Cel, 800 726 5803

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N 4,62

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEI. EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADRALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUGA, EVALUACION MEDICO DCUPACIONAL DE INGRESO GON
141 05 | 2019 }coLomsia) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA G LABORO EL TRABAJADDR Q ASPIRANTE
SENA SENA
Nambré de la empresa ’ Ermpresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacléh CG. Cersia de Ciudadanfa, GE. Cadula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Duocumerito de Identificacion
ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO MASCULINO | #os 7 ueses | co wy—
Apellidos y Nombres OLIAS Tipo Numero
Cargo Celular

INGTRUCTOR 75524334

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPAGIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aliuras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR e GLICEMIA v
AUDIOMETRIA TAMIZ v PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA B G PR b

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOB ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO : POR HIPERTENSION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

USAR COF\'RECClDN VISUAL ) PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

EXAMEN \_IIEUAL DE CONTROL EN UN ANO HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA : POR OBESIDAD

CTRAS OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES
CON OBESIDAD QUE NO INFLUYEN GCON SU GAPAGIDAD LABORAL.  DIETA ADECUADA, HABITOS DE VIDA SALUDABLES V EJERCIGIOS. CONSULTAR EN 80U EPRS, POR
NUTRICIONISTA ¥ POR PRESENTAR NIVELES DE. TRIGLICERIDOS ALTERADOS PARA CONTROL Y SEGUIMIENTQ, HIPERTENSO CONTINUAR TRATAMIENTQ Y CONTROL
EN EL PROGRAMA DE HIPERTENSOS EN SU EPS, USAR LENTES MEDICADOS CONTROL POR OPTOMETRIA CADA AFIO EM SU EPS PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE
POSTURAL, USAR L.OS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
-ADOPTAR Y FOMENTAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES (ES VOLUNTARID), ENTRE ELLOS:
-(1) PRACTICAR UN DEPORTE O REALIZAR EJERCICIOS FISICOS AL AIRE LIBRE DIARIAMENTE (CAMINAR ¥ REALIZAR FLEXO EXTENSION
GENERAL ), ADEMAS SE RECOMIENDA,
~(2) DIETA BAJA EN GRABAS, HARINAS Y SAL, EVITANDO Q DISMINUYENDO EL CONSUMO DE ARRQZ, TODO TIPO DE PRODUCTQS
(COMIDAS Y/C) BEBIDAS) QUE CONTENGAN AZUCAR, PANELA, MIEL Y LA COMIDA CHATARRA.
~(3) DISMINUIR LA PORCION (CANTIDAD) DE ALIMENTOS A CONSUMIR EN CADA RAGION DIARIA.
-(4) BAJAR DE PESO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional raglstrado en este documento. El doctor (@)
ahajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpratacion, las
limitaclones, y rissgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi
consentimiento en cualguier momento. Fui informade de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resullados, Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
Y veridicas, Autorizo al dostor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci on vigente, la Informacion reglstrada en esle dosumento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan fa Historia Clinica a la EPS a Ja
cual me encusntio aclualmente afiliado. Finalmente manifiesia que he le (do y comprendido perfectamente lo anterior y cue todos los espacios en blanco han side completados entes
de mi flrma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimlento.

Médico Aspirante o Trabajador o
Firma: wa Firma:

Nombre: ANAYA L 5 Nombre: ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURG

) :
R 1350004 L.5.0.: 0420 co 14893993

Impreso el 14/05/2019 a las 04:15 p.m. Pagina 1 de 1 Sceltware para el sector salud - www biafile.com.co



CENTRO 'OCUPACKQNAL
INTEGRAL BUGA S.A.S.

a. Latra Damiela Aanaya iladeching
&y Cenoxal- Espr, salud O APPe TR Te e FiA
RM: 187 420-04 Resolpcion 0420
54 2 - Secretaria Ipial Do Salud
; NIT: 900448249-5

Agpyeabdo! purt' e

AUDIOMETRIA , S
Fecha: Newya WY LAY

Nombre: G\[;C_f { L@ I;W/'h\}“‘/@ P(}E\"{Vq&i‘ Cedulaﬁr@'éﬁ'éfcfé (1&{3 ) Edad: ‘“’%Tjﬂ
Empresa: g‘«(fr\“'\r Cargo: RV},S(W/QJ(:NM( -

Le han realizado audiometrias en el Ultimo afio § ) NO
Resultado: Normal ﬁ Alterado __~_ Explique ‘
OTOSCOPIA oD Ol OBSERVACIONES

Tapon de Cerumen

Conducto Auditivo Externo

Membrana Timpanica

Secreciones

Otras |

oD | ol
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 200C 3000 4C00 60N0 8000

10 10

0 : 0 o o -

10 f~ e = et o o] PP TIPS e M o i o "

20 L 20 s

30 30

40 40

50 50

60 80 5] o:érea X I::rea
70 70 < Osea > fsea
80 30 AMaskinu D Osea
- 5t [ Masking j Masking
100 100

110 110

0.D. | 250 |500 }1000 | 2000 3000 | 4000 {6000 8000 O, [250 1500 11000 {2000 {3000 {4000 {GOCO {3000
AN wel SIS 1SS IS IS 1S
Via . Wia

Osea Osea

DIAGMNOSTICO
0.0, NORMAL Gl GH G HORAS REPOSO AUDITIVO —
0.1, NORNAL Gl Gl GHl EQUIPO
OTROS DIAGNOSTICOS: FECHA CALIBRACION
oD
&1}

OBSERVACIONES: M&\L\m’ﬂ m‘f AN

CONDUCTA A SEGUIR Dra_ T, AUFa Ang ﬁ’yﬂ it
VALORACION CONFIRMATORIA [T Médise Geoneril '
CONTROL EN UN (1) ARO O Esp. Salud chpmbona m
CONTROL EN SEIS (6) MESES wag, 137420 « 04 dia, Mancla Candoss Apks
O .G ZRABT I8 NOAUDIOLOGA

CONTINUAR USO EPP O e / *. F?sm ) Camhca o Mg
O S N W 1
REMISION MEDICO EPS 0O /=< - T 7 )(\ RSN Qu‘\ﬁ :

i ,/Yfﬁ:ma del Trabajador E Fonoauditloga . H




e

FORMATO DE OPTOMETRIA

ApESEdG m'

Jra. Laura l)nmwla Anaya Hadee
: l’vmdk:‘u Crenerssl: iy

aiia Dkl oo

INET: 9004 482

Ciudad Q

Fecha:

14’-/5'/’?7 7

Empresa:

CENTRO QCUPACI@NAL
IN‘TE(JRAL BUGA S.ALS.

hirei

sy Saludd Qonpacional
04 Resdlucion: G420

54
49-5

Apellidos y Nombres com

DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

//:\h/ }l// A !V&JT é‘u (.

pletos ' ( ti‘f/"\ l;'?ﬂ

e "y £
No. Identificacién: [3-C€F 3 99

-5 de 1 /3(../:;/ 7

a//”‘ . .
Sexo: E Masculino a Femenino

Fecha de Nacimiento:

Edad:| <)% [F.

Ingreso Antigtiedad:

Nombre del cargo actual o a desempefiar;

l Ins L ’LO&A‘

|Secci()n: I

' 2. ANTECEDENTES LABORALES

Factores de riesgo visual Frecuencia de uso de proteccién visual
23 L
Pantallas de visualizacion #)] Alta exigencia visual G4 Radiaciones (calor) a Nunca 0] Segtin Exposicien ([}
lluminacion inadecuada (] Gases, vapores, humos D Liquidos irritantes O Ocasional G Siempre a
IMaterial particulado (3} Proyeccisn de Particulas O} oftros (]
L 3, ANTECEDENTES PERSONALES
A X . "
ntecedentes Personales Sintomas Visuales Usuario de lentes de
Trastorno Conjuntivitis {1 | cirugia Qcular O | Cefalea (O |Disminucion AV (J Correccién
Cataratas | Trauma Ocular O | cirugfa Refractiva [ | Fotofobia (3 |{Vision Borrosa O |Uso Permanente (0
Pterigio (0 |- Diabetes Mellitus (3| Otros O | Lagrimeo {J {Enrojecimiento O |Uso Ocasional O
Hipertension Arterial ("]  Infeccion Ocular [ Ardor {J |Prurito ] |No usa (]
4. EVALUACION VISUAL
VL. AV ADD AV AV VL 8C AY PV 8C
Rx en uso Q.D.]
Ol_|
Estado Motor /( /,, £ L AA //
cT VL r VP . PPC
Refleios pubilares J/)(,’)Z "7 1/"('7 g" 1)< 1( e
0.D. / Q.l. Oftalmoscopia: /r" f ) ( /
/ (LA AAAA
(_0°
T
isién Cromatica isidn estereoscépica armnpo Visual ¢ servaciones
Vision [/ Visién es bpi Campo Visual Observaci L 1]
44 u,z’f LA GO N LD a0e -
v
\‘7"“ - / ADD. Agudeza visual CC ﬁ‘) /fﬂ y
i -ONO -OF X1 YD s
0 = / < '/(,,Z:) ,3( /(J ADD. Aeudera visual CC /,{’) 2
o 5. DIAGNOSTICO
Emétrope O Astigmatismo L Alteracion del Campo visual a Blefaritis a Hiperemia conjuntiva O Ambliopia & &
Miopia D Preshicia 0 Alteracion visién de profundidad 0 0Ojo Seco 0 Conjuntivitis a Pterigio (]
Hivermetronfa (3| Disbalance muscular O3 Alteracion visidon color Ol Glaucoma O Alteracién Parpados (| Catarata 0O
6. CONDUCTA Y RECOMENDACIONES
Apto visualmente sin lentes de correccidn {7 [Lentes de correccion de uso ocasional v = Valoracidn Oftaimoldgica ]
Apto con lentes de Correccidn en uso E’j/ Lentes de ceré ‘ﬂj%‘i’ﬂpﬁ"? nente () |Valoracion Ortoptica 0
Se dax de lentes de correccién por 12. Vez 'ﬁ'ﬂ x ﬁfentssraq correccion 0
"éi* et — e
Y 7 [<1]=) " ’/'_'/ —
\ R Esp. sa;u%Oc P"‘u s g
J .G 22067300 - /L:-:/ =
Firma Especialista v Registro /{/ V4 rwmayCedMadelebmador
Carrera 16 No. 5-53 Buga (Valle) /tel. 2382252 ~ 3007265803
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PRUEBA PSICOTECHNICA

Nombre: Carlos Arturo Alvarado Rengifo
Namero de identificacion: 14893093
Edad: 48 afios

Fecha: 17 Mayo 2019

Elaborado por: Tatiana Giraldo Silva
Nivel Educativo: Instructor

Pruebas aplicadas: agx

Resultados:

1. ATENCION CONCENTRADA Y RESISTENCIA VIGILANTE A LA MONOTONIA

¢Qué busca la prueba?

Sirve para determinar hasta qué punto una persona mantiene la calma y la concentracion,
maneja las rutinas sin equivocarse, como sucede al conducir por una via recta y plana.

Objetivo de la prueba

Detectar fallas 6 bloqueos en la Atencion y Concentracion (DISPERSION). El evaluado
debe responder (con miembros superiores e inferiores) a una serie de estimulos visuales
y auditivos presentados de manera monétona y repetitiva.

Rango Puntaje
obtenido
Tiempo 890 385
medio
reaccion
respuesta
Numero de 4 0
Errores i

Se evidencia que se encuentra dentro de los parametros adecuados, en un término
medio, es una persona que no presenta fallas en la atencion o concentracion, y puede

mantener la calma y la concentracion, maneja las rutinas sin equivocarse, como sucede al
conducir por una via recta y plana.

2. REACCIONES MULTIPLES
¢Qué busca la prueba?

Mide la capacidad de reaccion y velocidad de respuesta de los brazos y piernas, mediante

la medicién del tiempo que transcurre entre la presentacion de un estimulo auditivo o
visual determinado y la produccion de la respuesta correspondiente.

Objetivo de la prueba



Evalia la capacidad de discriminar los tiempos de reaccion de la persona, la velocidad de
respuestas (con miembros superiores e inferiores), ante estimulos visuales y auditivos. El
Aspirante debe responder a una serie de estimulos visuales y auditivos, presentados en
forma aleatoria, sin ninguna correlacion de tiempo entre estimulos.

[ Rango | Puntaje |
, obtenido
Tiempo 1483 784
medio
reaccion
respuesta i
Numero de 6 0
| Errores

ES una persona que puede tener la capacidad de reaccion y velocidad de respuesta de
los brazos y piernas, ante la presentacion de un estimulo auditivo 0 visual determinado y

la produccion de la respuesta correspondiente. Se encuentra dentro de los parametros
esperados su respuesta.

3. REACCION AL FRENADO

¢Qué busca la prueba?

Evalda el tiempo promedio de reaccion que tiene una persona para dejar de acelerar y
comenzar a frenar frente a una situacion de emergencia, medido desde el momento en
que decide aplicar los frenos del vehiculo hasta el instante en que comienza a aplicarlos.

Rango Puntaje
obtenido
Tiempo 948 468
medio
reaccion

Es una persona que tiene la capacidad para reaccionar en un momento en que tiene que

responder a un estimulo, como dejar de acelerar y frenar. Se encuentra dentro de los
parametros esperados su respuesta.

4. COORDINACION VISOMOTRIZ BIMANUAL

¢, Qué busca la prueba?

Esta prueba sirve para evaluar la coordinacion del sujeto en ambas manos, de forma

simultanea  independiente. Como lo hace al conducir con una mano y efectuar los
cambios con la otra.

Objetivo de la prueba

Evaluar la funcion motora en ambas manos, con movimientos de coordinacion y



disociacion (se tiene en cuenta el tiempo en el error). £l evaluado debe mantener bajo
control dos moviles, evitando que salgan de circuito, cuando se produce esta situacion

sonard un timbre que le indicard que estd cometiendo un error, del que debera salir
rapidamente.

B Rango | Puntaje
obtenido
Tiempo 5553 201
total del
error
Numero de 27 0
Errores

Es una persona que tiene la coordinacion en ambas manos, de forma simultanea
independiente. Como lo hace al conducir con una mano y efectuar los cambios con la
otra. Resultados dentro de los parametros adecuados.

5. PERCEPCION DE LA VELOCIDAD

¢ Qué busca la prueba?

Evallia los posibles problemas que tenga un sujeto para percibir la velocidad al adelantar
0 al seguir un vehiculo.

Objetivo de la prueba

Determinar desviaciones perceptivas de la velocidad, (tiempo y distancia) esencial para
maniobras de adelantamiento o seguimiento de un vehiculo. Debe seguir el
desplazamiento de un movil y calcular la velocidad a la que se desplaza.

Rango Obtenido
867 305

Porcentaje de desviacion

Es una persona que tiene la capacidad para percibir la velocidad al adelantar o al seguir un
vehiculo. Se encuentra dentro de los parametros adecuados.
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Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 14893993 realiz6 el dia 23/02/2022 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 CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO Identificado(a) con cédula de ciudadania
14893993 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.

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

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior CARLOS ARTURO
ALVARADO RENGIFO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 14893993, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 30/11/2022 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
g siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012580001.
;: Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Febrero de 2022.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 19/02/2022 9:48:32 a. m.
ISCDC: 19/02/2022 9:48:32 a. m.



Certificado
Bancario

Martes, 18 de Enero de 2022

Sefiores
GOBERNACION DEL VALLE

*; BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO identificado(a) con CC
; 14893993, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

:_ Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

& CUENTA DE AHORROS 84856079829 1998/10/26 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

<1
(7
<
@
=
-
=
(%
>
<L

SUPERINTE

VIGILADO

lmils /{pwns

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



el el =
i e [ e

o F— T F = | [ ]
i - v . [ .

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:

CALI CALI 45 45-46-101014914 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:

MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DIA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
01 2022 01 02 2022 00:00 30 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

=
)
3
3
=
3
E NOMBRE O RAZON SOCIAL:  ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO [IDENTIFICACIGN: C.C. 14,893,993
=
=
)
<
=
=

DIRECCION:  CL7 ANRO. 16 - 68 |C|UDADI BUGA - VALLE |TELEF0N01 3175524334
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGIA ||DENT|F|CAC|0N? NIT. :899,999,034-1
AGROINDUSTRIALES CTA

DIRECCION:  CRA9#12 - 141 |C|UDAD5 CARTAGO - VALLE |TELI§F0N01 2119999

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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 CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3407284 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO O DE EMPRENDIMIENTO, COMO APOYO A LA EMPLEABILIDAD RURAL EN LA ASISTENCIA TECNICA Y/O EN LA COMERCIALIZACION DE
LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS, CON BASE EN LA RED DE CONOCIMIENTOS AGRICOLA Y/O EXTENSION RURAL EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O A DISTANCIA, ENMARCADA EN LOS
LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER Y FORMACION PARA EL TRABAJO DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES DEL SENA REGIONAL VALLE, DURANTE
LA VIGENCIA 2022

E AMPAROS
- RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 30/03/2023 $3,997,500.00

= ]

E ACLARACIONES:

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

ﬂ $20,000.00] $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,997,500.00 CONTADO

m INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

E NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:

E JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 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
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

45-46-101014914

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el codigo QR.
Aplica inicamente para la emision original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW\W.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 DLF164219A
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 45-46-101014914, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la poliza 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 CALI, a los 27 dias del mes de Enero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
Pl oEL SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.45-46-101014914
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

NIT. B60.000.5T8-6
1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA
OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO
ES PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (ll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA
CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A
QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

3. SUMA ASEGURADA.

YIERE RrTiCULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
ONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

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 GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTiCULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ARTICULO
1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE
REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL
INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO
DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA
LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR
ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000025049960(3900)00000000033320(96)20220131
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N*: 3000025049960
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
28/01/2022 09:06a.m.
RECIBIMOS DE: ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO CC. 14.893.993
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000025049960
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
45-46-101014914 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia - Cuenta Nro. 47189 $33.320,00 EFECTIVO: $33.320,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0002504996 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

28/01/2022 9:06:25a. m.

172.16.10.29




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotda, febrero de 2022

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 paradgrafo 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:

[ T.L | T.11105929249 | Alvarado Trochez Santiago | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidn 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: CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO

C.C. 14893993

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero - 1.105.929.249
ALVARADO TROCHEZ

APELLIDOS

SANTIAGO

NOMBRES

Sah +ll§o Al V aq pa ¥,

FIRMA

recHa DE Naciviento  16-MAR=-2006

CALI

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO !
16-MAR-2024 B+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

27-JUN-2013 BUGA fot i ey fo-

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES.

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




