DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 54
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 953710
7A< REGIONAL NORTE DE SANTANDER Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-NORTE DE SANTANDER - SERVICIOS PR Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57177-436585
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 356649
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL 72515
Correo electrénico contratista: smangarita93@misena.edu.co C.C. 63.516.739 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31877845705
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: 3381145/2022 | N° Compromiso SIIF | 31422|
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.100.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.: FORMAC
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTORES:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANER Y ORIENTAR LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 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| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 56913628 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 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 V $ - 1% 0 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
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 _ $ 3.800.400 $ - Estampilla Departamental 78.000,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 390.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.822.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones de FPI directas a formacion titulada: 42 horas

Acciones de FPI directas a complementaria: 98 horas

Otros:Semana de alistamiento a la formacion profesional Integral: 20 horas
TOTAL HORAS EJECUTADAS EN EL MES DE FEBRERO: 160 horas

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO OCANA NORTE DE SANTANDER

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

LAID SAMIRA PAREDES CASADIEGO
INSTRUCTOR G17

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

EDUARDO RIVERA SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

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 63516739

NOMBRESY APELLIDOS Angarita Carrascal,Sandra Milena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Angarita Carrascal ,Sandra Milena, alos 12 dias del mes de enero del afio
2022.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido 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 SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 63516739, se encuentra afiliado/a desde 13/12/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de enero de 2022.

<

| @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
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 Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:

Numero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

|
PRINCIPAL
56913628

09/02/2022

Compensar Ol

MiPIanilla.com Pago Proteccion Social

Nit: 63516739
Perlodo liquidaclon Pensiones Enero 2022
Perlodo llquidacién Salud: Enero 2022

Total a pagar: $285,000

Total de empleados: 1

Namero de administradoras: 2

Nit recaudo: 9998600669427

Sin Pagar

Medio de pago:

Descripcién:
Banco: Numero de aprobacion:
Estado de la transaccién: Sin Pagar
Totales
. - No. l *Namero de incapacidad por Valor descontado en
Gédigo R Administradoras AfllladosI rlesgos laborales incapacldad ylo licencia Total pagado
- : [ |
25-14 | 900336004 Administradora Colombiana e 1 \ $0.00 \ $160,000
Pensiones - Colpensiones
EPS005 | 800251440 Sanitas EPS 1 \ $0.00 \ $125,000
$285,000 |

*Si des conto incap

Este documento esta clasificado como i

acidades o notas cre

Recuerde verificar por Ia opcién |

dito debe informar a la adim

Exportar report
|

https:l!www.miplanilla.com/

Todos los derer

hitps//i

hos reservados € 2022 . Conpensar - Cenet SA,

ndependientes.mi planilla.com//Private/ListaTotal esXPIaniHa.asp)J
|

f

MALRLTISL L S ] |

Escaneado con CamScanner



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

0) C

02

14730620913

001473062091 3

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

14./Buzén electrénico

6 35167 309 9 Impuestos de Cucuta 7
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 63516739 19950202
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Ocafa 4 9 8
41. Direccion principal
CL11 16 A 21 BRR SAN AGUSTIN
42. Correo electrénico shanaang2@yahoo.es
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 30052 9 3 4 4 1|45 Teléfono?2 5624569
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
|
|8 55 1][|2017,0202||[8 6922003010 6 | | |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
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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
] ] e B

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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -01-14/08:30:53 |

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

Fecha generacion documento PDF: 12-01-2022 11:00:54AM



S CEPCEFREEE

NIT. 49775079-5

Calle 5N 32-63
Telfax: (5) 565 16 14
Celular: 310 325 06 60
Aguachica - Cesar

0O
MAGEN

RESULTADOS Paginaldel
Sede PRINCIPAL Impreso 14 ene. 2022 06:28:48 pm
Id. Paciente CC 63516739 ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA Sexo: F Edad: 44A 11Mgi[De Recepcion 149452
Teléfonos Fecha De Recepcion 14 ene. 2022 10:02:34 am
Entidad CIAT SUPERAR SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
Colesterol total sérico 183 mg/dI 100 a 200
Val or deseado sin riesgo aparente: Menor de 200 nyg/dl
Valor limte con riesgo pronedio: 200- 239 ny/ dl
Val or fuera del limte (Riesgo proporcional al valor): Mayor a 240 ng/dl
Miestra | eida con patrén y control de calidad.
Fecha Reporte 14 ene. 2022 12:58 pm
Glicemia en ayunas 84 mg/dl 70 a 100
VALORES DE REFERENCI A SEGUN LA ADA Y OMS
Ni vel es de @icem a Nornal: 70-100 ng/dl.
Gicenia Basal Aterada (AGA):101-125 ng/dl.
Fecha Reporte 14 ene. 2022 12:58 pm
Colesterol HDL 45 mg/dl Mayor a 35 mg/dl.
VLDL 30,2 mg/dl Hasta 30 mg/dlI.
Fecha Reporte 14 ene. 2022 01:07 pm
Colesterol LDL 107,8 mg/dl Hasta 140 mg/dI
Fecha Reporte 14 ene. 2022 01:07 pm
Trigliceridos sérico 151 mg/dl 0a 150

Opt i no:

Li geranment e El evados:
El evados:

My El evados:

Dr Rafael Atencio
Tp 20-1470

Hasta 150 nyg/dl
150- 199 ny/ dl

200- 499 ny/ dl
Mayor de 500 nyg/dl

Fecha Reporte 14 ene. 2022 12:58 pm



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL ' <® C|AT5“FE”"

Terapre s S ugneen

No. 1

. TIPO DE EXAMEN: 1NQreso con Enfasis osteomuscular y alturas

CIUDAD: AGUACHICA FECHA: | 14 | 01 2022 16:43

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTAR INSTRUCTORA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Tipo de Identificacion: @ C.C. () CE. O TIL (O PT Nimero: 63516739 Edad: 45 Afios

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

. Sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Motivo del aplazamiento:

Se recomienda valoracién por EPS: () SI @ NO Se entrega formato de remisién a EPS: () SI @ NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. T (temporal) P (Permanente)

Condiciones o0 Funciones Agentes o Factores de Riesgo

Recomendaciones

T P
O O
O O
O O

Recomendaciones:
USO ADECUADO DE EPP, ACATAR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. NO PRESENTA
SINTOMATOLOGIA NI CONDICION QUE LE PONGA EN RIESGO DE COMPLICACIONES POR COVID 19.

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS
AUDIOMETRIA OPTOMETRIA CARDIOVASCULAR MUSCULO ESOUELETICO ENFASIS DERMATOLOGICO
ENFAS{S PSICOSOCIAL PERFIL LIPIDICO GLICEMIA

Otros examenes: CLASIFICACION OSTEOMUSCULAR: SIN ALTERACION - RCV: BAJO.

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mi el
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) acupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realizacion de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fui informado de las medidas que tomara
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la informacion de los exdmenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

Médico Aspirante o
trabajador
Firma: 201 rmﬁ.;ﬁg:snzsrns;nn Firma:
Nombre: Dr(a) KATERINE FEREZ MENESES Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Registro Médico: 8971 Licencia Salud Ocupacional: 10655 Documento Identidad: 63516739




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
PARA TRABAJAR EN ALTURAS : c lATf_?DHFEFBI
No. 1

Fem Fed et I RaT e R AT

. TIPO DE EXAMEN: 1NQreso con Enfasis osteomuscular y alturas

CIUDAD: AGUACHICA FECHA: | 14 | 01 2022 16:43

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTAR INSTRUCTORA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Tipo de Identificacion: @ C.C. () CE. O TIL (O PT Nimero: 63516739 Edad: 45 Afios

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

. Apto Sin limitaciones o restricciones O NO Apto para realizar trabajos y/o labores O Aplazado
para realizar trabajos en alturas en alturas

Motivo del aplazamiento:

Se recomienda valoracién por EPS: () sI () NO Se entrega formato de remisién a EPS: () SI () NO
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. T (temporal) P (Permanente)
Condiciones o Funciones Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones
O O
ONO@)
Recomendaciones:

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE.

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS
AUDIOMETRIA OPTOMETRIA CARDIOVASCULAR MUSCULO ESOUELETICO ENFASIS DERMATOLOGICO
ENFAS{S PSICOSOCIAL PERFIL LIPIDICO GLICEMIA

Otros examenes:

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mi el
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) acupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realizacion de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fui informado de las medidas que tomara
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la informacion de los exdmenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

Médico Aspirante o
. trabajador
AT
Firma: 2017-01 r’sﬁr;:snzsrnsznn Firma:
Nombre: Dr(a) KATERINE FEREZ MENESES Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

Registro Médico: 8971 Licencia Salud Ocupacional: 10655 Documento Identidad: 63516739




CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL

O C l..A T ”S_u.nIE_r ar

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

14 | 01 2022

AGUACHICA

Ingreso con Enfasis

P N N el R YR YA L TP

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

O NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SA

NORTE DE SANTANDER

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

ANGARITA CARRASCAL

Género

() Masculino @ remenino

SANDRA

Fecha de Nacimiento

03 11 1976

MILENA

Documento de identificacion

63516739
Lugar de Nacimiento Edad
BUCARAMANGA 45 Afos

EXPOSICION A RIEGOS OCUPACIONALES OCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIOR

Tiempo de Exposicion

Tipo de Riesgo Acumulada Diaria Utiliza Proteccién Visual

Existe o existio exposicion para cada una de las respuestas afirmativas SI NO Afios Meses Dias Horas SI NO De que tipo

Radiacion Ultravioleta o infraroja (soldadura, hornos) O @ O O

Mecénico (proyeccion de particulas) O @ O O

Iluminacion inadecuada O Excesiva() Deficient() Reflejos O . O O

Uso de video terminales O @ O O

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
GENERALES OCULARES 0jo Derecho 0jo Izquierdo

SI NO SI NO SI NO

Hipertension Arterial O @ Cirugfa Ocular O @ O @
Diabetes O @ Queratocono O @ O @
Hipoglicemia O @ Glaucoma O @ O @
Toxoplasmosis O ) Catarata O @ O @
Cefalea Ol | Retinopatia O @ O @
Trauma Craneoencefalico O @ Desprendimiento de Retina O ) O @
Otros O @ Ambliopia Ol ) ONN |
éCual? Estrabismo O @ O @

SINTOMAS Y SIGNOS sI NO SI NO SI _NO
Visién Doble O @ Cefalea O @ Salto de Renglones O @
Fotofobia O @ Irritacién Ocular O @ Disminucién Agudeza Visual - V. Préxima @ O
Cansancio Ocular O @ Lagrimeo O @ Disminucion Agudeza Visual - V. Lejana O @
Ardor Ocular O ) Prurito Ocular O @ Secreciones O @
Miodesopsias O @ Dolor Ocular O @

EVALUACION Sin Correccién LENSOMETRIA Con Correccion

AGUDEZA VISUAL Vision Lejana Visién Proxima Vision Lejana Vision Proxima | AGUDEZA VISUAL  Vision Lejana Vision Préxima

Ojo Derecho 20/20 1,50M Ojo Derecho - - Ojo Derecho - -

Ojo Izquierdo 20/25 ,50M Ojo Izquierdo - - Ojo Izquierdo - -

EXAMEN EXTERNO 0Ojo Derecho Ojo Izquierdo

ESTADO MOTOR

SUBJETIVO (Seguin respuesta del evaluado)

SI NO SI NO Cover Test Vision Lejana ORTOFORIA Ojo Ojo Adicion

Pingiiecula ® O ® O Cover Test Visidn Proxima 40 cms |[EXOFORIA Derecho | Izquierdo| de Lente
Resequedad Ocula Punto Préximo de Convergencia 12 CM

que cular e Ol | u roxi vergendi ( : Esfera N 0,50 41,25
Inyeccién Conjuntival O @ ON ) Ojo Derecho | Ojo Izquierdo
Hiperemia Conjuntival O @ O e Retinoscopia 40,25 -0,50 SPH Gilind
Ptosis Palpebral O @ O @ Normal Anormal| Normal Anormal flindro - i B
Prerigio Ol ) O @ Estereopsis ® O ® O Eie
Secrecién Ocular OGN ) O @ Vision Cromética| @ O ® O ! ) ) )
Edema Palpebral O @ O @ Campo Visual ® O ® O Agudeza 20/20 20/20 oM
Blefaritis ON ) OGN ) Oftalmoscopia ® O ® O Visual !
DIAGNOSTICO 0Ojo Derecho Ojo Izquierdo 0jo Derecho Ojo Izquierdo
Emetropia ] ] . .
Miopia 0 Problema de Refraccion No Corregido O O
Hipermetropia [ ] [ ] L .
Astigmabismo ] ] Problema de Refraccion Adecuadamente Corregido . .
Presbicia ] . .
Ambliopia 0] 0] Problema de Refraccion Inadecuadamente Corregido O O
problema de Motilidad L] L] ) L
Insuficiencia de Convergencia [ ] [ ] No Requiere Correccion O O
RECOMENDACIONES gorreccic:m 8ptica con AnteOJ:os o Valoracién por Ortéptica Osi O No
Controlen: ()3 (O 6 ()9 @ 12 Meses orreccion Optica con Anteojos Permanente L, ] .

Correccién Optica con Lentes de Contacto () Valoracion por Oftalmologia Osi O No

Observaciones:

C Decex Veareso &,

Evaluado por: OSCAR JESUS VANEGAS

Aspirante/Trabajador:

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL




CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

c CIAT Superar 14 | 01 | 2022 AGUACHICA

ey T

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

HISTORIA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL

Audiometria Ingreso con Enfasis osteomuscular

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

NSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGION; NORTE DE SANTANDER

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Documento de identificacion

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA cC 63516739
Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad
() Masculino @ remenino 03 11 1976 BUCARAMANGA 45 Afios
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR
Fecha de Ingreso: 13 01 2022 | jornada de trabajo: Q Diurno Q Nocturno Q Rotativo
Cargo Seccion
INSTRUCTORA
ANTECEDENTES PERSONALES
OTOLOGICOS SI NO O0IDO PATOLOGICOS SI NO EXTRALABORALES SI NO
OTALGIA oX ) AFECCION RENAL oX ) MUSICA CON AUDIFONOS O@
OTITIS oY ) PAROTIDITIS o)X ) MUSICA A ALTO VOLUMEN oX )
OTORREA O@ TBC oY ) TIRO AL BLANCO - poLicoNo O @
OTOTOXICOS O@ DIABETES O@ SERVICIO MILITAR OX )
ACUFENO O@ HIPOTIROIDISMO O@ DETONACION - EXPLOSION (O @
PRURITO O@® MENINGITIS oY ) DISCOTECA - BARES o)X )
VERTIGO O@® PALUDISMO oY ) INSTRUMENTO MUSICAL o)X )
TINNITUS O@® REUMATISMO oY ) MANOS LIBRES oX )
HIPOACUSIA O@® HIPERTENSION ARTERIAL oY ) MOTOCICLISMO OX )
SENSACION DE 0IDO TAPADO () @ SARAMPION oY ) TEJO @)X )
TRAUMA ACUSTICO o | RUBEOLA oY ) BUCEO o) )
CERUMEN O@® RINITIS - SINUSITIS o)X ) OTROS O@
PERFORACION TIMPANICA (O @ ALTERACIONES DE TIROIDES () @ éCual?
OTROS o)X | OTROS X )
éCual? ¢Cual?
QUIRURGICOS SI NO SI NO HEREDITARIOS SI NO PARENTESCO
CIRUGIA DE OIDO (O @ TIMPANOPLASTIA oX | CONGENITO OX |
CIRUGIA DE CABEZAY CUELLO O @ ADQUIRIDO OX |
Observaciones:
ANTECEDENTES OCUPACIONALES () Si @ No
Empresa Cargo Exp. Ruido Horas Dias Meses Afios Proteccion Auditiva Tipo de Proteccion
OsON
OsON
OsON
OsON
AUDICION SI NO OYE BIEN
SI NO DESDE CUANDO EN CUAL OIDO
CREE QUE OYE BIEN ® O
ESCUCHA BIEN LA CONVERSACION EN GRUPO ® O
ESCUCHA BIEN POR TELEFONO ® O
FRECUENCIA FECHA ULTIMA RESULTADO
AUDIOMETRIA ANTERIOR ® O




Descanso Auditivo: E Horas

OTOSCOPIA

PABELLON AURICULAR  0.D O.I CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO O.D O.I MEMBRANA TIMPANICA

NORMAL o0 NORMAL o0 NORMAL o0
ATRESIA O O TAPON PARCIAL DE CERUMEN () () PERFORADO O O
AGENESIA O O TAPON TOTAL DE CERUMEN () (O OPACA O O
CICATRIZ O O IRRITADO O O NO SE VISUALIZA O O
OTROS O O OTROS O O OTROS O O

Observaciones:

CLASIFICACION LARSEN SEVERIDAD
HNS GI Alteracién Um,bral Auditivo = & > 25 dB en una banda ALTA NORMAL <10dB
(3000, 4000 6 6000 Hz) MiNIMA 10 - 25 dB
HNs gif Alteracion Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos o mas bandas de LEVE 26 - 40 dB
frecuencia Alta (> 2000 Hz) MODERADA 41 - 55 dB
HNs g Alteracion Umbral Auditivo = 6 > 25 dB dos o mas bandas de MODERADA SEVERA 56 - 70 dB
frecuencia Alta y en una 6 mas bandas de frecuencia Baja (< SEVERA 71 - 85 dB
2000 Hz) PROFUNDA > 85 dB
AUDIOGRAMA Oido Derecho Oido Izquierdo
125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10
0 0
10 10
20 0_0_0_0_6\0_0_0_0 20 X_X_X_X_X_X\(—X—X
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
20 20
100 100
110 110
120 120
Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB Promedio (500 - 1000 - 2000): 20,00 dB
DIAGNOSTICO

1 AUDICION NORMAL BILATERAL
Observaciones:

RECOMENDACIONES
Control: ()3 @6 ()9 () 12 Meses Valoracion / Control ORL: () Si @ No utilizar Proteccién Auditiva: @ Si () No
Observaciones:

N

YANITH GABRIELA COLLANTE MACHUCA SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL
Fonoaudiologo (a) Trabajador C.C. 63516739




Centro Integral de Apoyo Terapéutico CIATSuperar
NIT. 900135067-8
Calle 6 N° 13 -28 Barrio San Pedro
Cel. Salud Ocupacional. 315 757 9856 - Cel. Rehabilitacion Integral. 323 467 5832
E-mail. ciatsuperar@hotmail.com - ordenesciatsuperar@hotmail.com
www.ciatsuperar.com.co

DATOS PERSONALES Fecha: 14/01/2022 )
CC: 63516739 Nombres y Apellidos: ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA Fecha de Nacimiento: 03/11/1976 Edad: 45 ANOS 2 MESES
Genero: FEMENINO Estado Civil: SEPARADO(A) Direccion: AGUACHICA Teléfono: Celular: 3005293441
Entidad:  CENTRO INTEGRAL DE APOYO TERAPEUTICO ! Ocupacién: INSTRUCTOR Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
MOTIVO DE CONSULTA Y / REMISION

USUARIA QUE ASISTE A VALORACION OCUPACIONAL DE INGRESO

ANTECEDENTES PERSONALES
REFIERE DESEMPENARSE COMO DOCENTE

ANTECEDENTES FAMILIARES
NO REFIERE

ANTECEDENTES CLINICOS
NO REFIERE
AREAS POR VALORAR EN EVALUACION FONOAUDIOLOGIA
voz
DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO
CIE 10 DIAGNOSTICO ORIGEN TIPO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

IDENTIFICAR LAS CUALIDADES DE LA VOZ

OBSERVACIONES

NO APLICA

AREAS DE EVALUACION

LENGUAJE

FONETICO - FONOLOGICO

SEMANTICO

SINTACTICO

PRAGMATICO

LENGUAIJE EN EL ADULTO

APRENDIZAJE

\

Impreso el 14/01/2022 - 06:30:15p. m.

Pagina 1 de 2
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AUDICION

DETECCION DISCRIMINACION IDENTIFICACION Y COMPRENSION

MOVIMIENTOS OCULARES EQUILIBRIO ESTATICO O DINAMICO Y CEFALOMOTORES

HABLA

PRAXIAS OROFACIALES

ARTICULACION

ALIMENTACION

vOozZ

CUALIDADES ACUSTICAS Y PERCEPTUALES

CUALIDADES ACUSTICAS ADECUADAS

ALTERACION DEL RITMO Y VELOCIDAD DEL HABLA
COORDINACION Y RITMO DEL HABLA ADECUADO. VELOCIDAD OPTIMA
RESPIRACION

MODO NASAL, TIPO COSTAL SUPERIOR.

\. J

MEDICO PACIENTE

U men v, ORS00

Firma: Firma:

Nombre: COLLANTE MACHUCA YANITH GABRIELA
R. M.: 1065887223

Codigo de Seguridad
C6851360688 cc: 63516739

Nombre: ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

Impreso el 14/01/2022 - 06:30:15p. m. Pagina 2 de 2 Sistemas de gestion para salud - www.biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63516739 realiz6 el dia 22/02/2022 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 SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63516739 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 encontré que la sefiora SANDRA MILENA
ANGARITA CARRASCAL, identificada con Cédula de Ciudadania No. 63516739, 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 16/12/2022 con riesgo
5.
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 codigo (valido por un mes): 202201012655738.
;: Esta certificacion se expide a los 22 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 22/02/2022 8:05:45 p. m.
ISCDC: 22/02/2022 8:05:45 p. m.



SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 49461010060460
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA C.C. C.C.:63,516,739
LA SUMA DE:

TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 49-46-101006046

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
AGENCIA CUCUTA - CU. ESTATAL - 101006046 -0 - 0 $20,000.00) $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

|EFECTIVO: $33,320.00

CHEQUE: $0.00

TARJETA: $ 0.00

BD: $0.00

INTERMEDIARIO: ALVAREZ GANDUR ASOCIADOS CIA Y HIJOS LTDA - 28631 OTROS: $0.00
e TOTAL: $33,3200

CAJERO: RAPIESTADO 74
2 rv [ f.,.' =R }A X dfy:_)

il .
¢ i TR BT
ey 7

. . s

Escaneado con CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

NIT, 850 002 576-6

peL URoOs POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
S TROO RA DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
CUCUTA AGENCIA CUCUTA 49 49-46-101006046 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
plA: MES: Ao: pla: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
26 01 2022 01 02 2022 00:00 30 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:  ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

[ipenTiRicaciOn: c.c. 63,516,739

DIRECCIGN:  CL11 NRO. 18 -00 [cupaD: " OCARA - NTE DE SANTANDER

]mtroum 3005293441

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

|IDENTIFICACION:  NIT. :839,999,034-1

CUCUTA - NTE DE SANTANDER

DIRECCION:  CALLE 2N AVDA. 4 Y 5 BARRIO PESCADERO ICIUDAD:

lmtrouo: 5783286

ADICIONAL:

OBIJETO DEL SEGURO

ELECTRICA EN EL AREA PRODUCCION INDUSTRIAL, EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3381145 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE|
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO ENERGIA

AMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 30/03/2023 $ 3,900,000.00
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $ 3,900,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPANI(A: % PART: VALOR ASEGURADO:
ALVAREZ GANDUR ASOCIADOS CIA Y HUIOS LTDA 28631 100,00

M VIGILADO

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

40-46-101006046

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela 2arante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR Verifique su p6liza escaneando el cédigo QR.

Aplica inlcamente para la emision original.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_ SEGUROSDELESTADD, COM Oflcina Principali Cra. 11 No, 90-20 Bogotd D.C. Telétono: 2186977

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

DLFO28631A

Escaneado con CamScanner



POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.49-46-101006046

1. AMPARQS.

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 AMPARQ 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 AD'JUDICACION 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 INVERSIGN DEL ANTICIPO.

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCIGN 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
Z?AEXEUELANEBEEGNAA: PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIER
EL CONTRATO GARANTIYAL LY al EN PACTADO PREVIAMENTE EN

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

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 LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EIECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIQ

NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EIECUTEN 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 ¥ CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPQ DE DARO 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 AMPARQO 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 QCASIONEN
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 ESTABILDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPUMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

18 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATIST, A, 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
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN
TERCERQ 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 ORIETO
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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3. SUMA AsEG URADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA

PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA

MISMA O EN SUS ANEXOS.

S. 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 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 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 PERIUICIO, 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 INCUMPUMIENTO

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 COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EIECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NQTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ART{CULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011,

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIGN COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONQCIDA 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 UQUIDACISN DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES Q CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERQ, 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 EIECUCION DEL QBIETO
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 GARANTIZADD,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMQ CESIONARIO, CON LA EIECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POUIZA, 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 ARTCULO
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 ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (QTRQSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO Q CERTIFICADO DE MOQDIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE

ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EIECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EIERCER 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 OBIETO 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 PGLIZA, 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 ¥ HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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San José de Cucuta, 23 de febrero de 2022

Sefnores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacidn solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 vy art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto

3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio calendario actual

les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o

emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que

ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor

por concepto de rentas de trabajo:

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la prestacion
de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion de
servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos especializados, o de
madquinaria o equipo especializado.

Por el aiio gravable 2021, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

Por el afo gravable 2021, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($50.831.000).

Por el afio gravable 2021, no desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y sila desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

Por el afo gravable 2021, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta el 23 de febrero de 2022.

Sandr

ilena Angarita Carrascal

C.C. 63.516.739 de Bucaramanga


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 22 de febrero de 2022

Sefiores

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 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:

| C.C. | 1.005.260.017 | SANTIAGO VERGARA ANGARITA | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

C.C. 63.516.739

GRF-F-063 V.02
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,':“‘,.;_; UNIVERSIDAD DE PAMPLONA
N4 NIT: 89050 1510-4

Sy

~ e L S
/ CcODIGO DE REFERENCIA  1001011000022870492 PROGRAM,
| IDENTIFICACION 1005260017 FECHA EXPEDIC a0
NOMBRE SANTIAGO VERGARA ANGARITA FINANCIACIg), WATRICULA PRIMER SEMESTRE 2022

——NGENIERIA MECATRONICA DIURNA ( PRESENCIAL - UNIVERSITARIA )

Valor derecho de malricula pendiente por aplicar apoyo

VALOR DE LA CUOTA DE FINANCIACION FACULTAD DE

]
|
' econémico
|

INGENIERIAS Y ARQUITECTURA

DERECHOS COMPLEMENTARIOS INGENIERIA

MECATRONICA

FONDO DE CAPITAL SEMILLA
SEGURO ESTUDIANTIL
TIMBRE PROCULTURA

_ DETALLE DE LA MATRICULA CUOTA 1 de 2 (Referencia Anterior: 1001011000022557918)

564950000 T

(’ SALDO FAVORlS 1764200

( VALOR PAGADO _} $0,00

PAGUE SIN RECARGO HASTA 03-02-2022

CUENTAS BANCARIAS

BANCOS
BANGO BOGOTA
216.500,00 DAVIVIENDA
:i:::o AGRARIO SUCURSAL PAMPLONA
80.000,00 BANCO POPULAR SUCURSAL PAMPLONA
26.000,00
14.200,00
20.000,00
— | Sumcenmson
J TOTALAPAGARI$ 338 900 00 IL

~ Nota: Los pagos realizados en horarios adicionales se registran en dia habil sigulente ala fecha del mismo, y se veran reflejados dos o tres dias habiles

después de haber realizado el pago. Para la fecha limite de pago, los bancos habllltados solo reclblran hasta las 4:00 p.m..

d cuola

Aprecnado Estudiante: La g

e e e e .

{
i

| j BBV/\

matricula.

e —

Creando Oportunidades

TERH: YX83
OFIC: 0865
USER: C802892

BBYA ,
RECAUDO DE FACTURAS
UNIV_PAMPLONA PREGRADDS
CUENTA = 0013-0224-0200177757

FECHR : 20-01-22
CONVENIO: 0008008
HORA  : 11.04

dard P"“d“"‘“ hasta tanto las entidades pertenecientes a la bolsa comun matricula cero, 5, realicen el pago correspondleme a sus derechos

T T e e e e e e e e e e o e e e

REFERENCIA NO. 1
REFERENCIA NO. 2
REFERENCIA NO. 3
REFERENCIA MO, 4
REFERENCIA K0. 5
REFERENCIA NO. 6
DESCRIPCION :

NRO DE CONFIRMACION:

(000001001011000022870492

000000000000000000000000
000128394

CANTIDAD DE DOCUNENTOS: 000

FORMA DE PAGO

VALOR EFECTIVO

FIRKA Y SELLO CAJERD

REFERENCIA DOCUMENTO

o e =

B e e

TOTAL PA
B0 RECAUDO - SLIENTE

-CLIENTE-

PAGD APLICADO CUENTA NRO.

PAGO APLICADO CREDITO NRO.

138,900, 00

338,500.00

OFIXPRES w e cet MAVO/I‘O]Q F- 211035
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i s UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

NIT: 890501510-4 COMPROBANTE DE PAGO.

copico pe Rererencia  100101100002064233 - 6 PROGRAMA INGENIERIA MEGATRONICA DIURNA ( PRESENCIAL - UNIVERSITARIA )
IDENTIFICACION 1005260017 FECHA EXPEDICION  13-08-2020
NOMBRE SANTIAGO VERGARA ANGARITA LIQUIDACION DE MATR[CULA SEGUNDO SEMESTRE 2020
DETALLE DE LA LIQUIDACION i ~ " CUENTAS BANCARIAS ) i
DERECHOS DE MATRICULA INGENIERIA MECATRONICA $760.200,00 | BANCOS NUMERO CUENTA
FONDO DE CAPITAL SEMILLA $22.800,00 | BANCO DE OCCIDENTE 600808952
t 1]
SEGURO ESTUD]ANT". s 13500'00 FINANCIERA JURISCOOP 58500027902 4_{
= DAVIVIENDA 68000016854 F
TIMBRE PROCULTURA $17.500,00 | BANCOBOGOTA 462332925 5
DERECHOS COMPLEMENTARIOS INGENIERIA $70.200,00 5 COOPROFESORES 810011068 .
MECATRONICA \ FINANCIERA COMULTRASAN 2074036375 1
B o o o ) e ] BANCOLOMBIA
SALDO FAVOR  $ 0,00 SALDO CONTRA | § 0,00 || eancoomeva 330100287101
: -- T a - B BANCO AGRARIO SUCURSAL PAMPLONA 451303009126

VALOR PAGADO $ 0,00 TOTAL APAGAR $ 884.200,00

RECARGO HASTA 18-08-2020 $ 884.200,00

T

(415)7709998962626(8 (8020) 000001001011000020642336(3900)00884200(96)20200818
) AGUE CON RECARGO HASTA - § 0,00

Noté: Los pagos realizado;errrl hofaﬁés adicioﬁales se registran el dia habil siguiente a la fecha del mismo, y se veran reflejados d

e+ £ -t~ timmitn da nann los bancos habilitados solo recibiran hasta las 4:00 p¥
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CODIGO DE REFERENGIA  1001011000021270163

IDENTIFICAGION
NOMBRE

1005260017
SANTIAGO VERGARA ANGARITA

ComproBANTH pi PAGO,

PROGRAMA
FECHA nxpﬂblcm

FINANGIACION MATRICY

DETALLE DE LA MATRICULA CUOTA 1 do 2 (Roferoncla Antorlor: 1001011000010“05 ”
VALOR DE LA GUOTA DE FINANGIACION FACULTAD DE 20

INGENIERIAS Y ARQUITECTURA

DERECHOS COMPLEMENTARIOS INGENIERIA

MECATRONICA

FONDO DE GAPITAL SEMILLA
SEGURO ESTUDIANTIL
TIMBRE PROCULTURA
SALDO FAVOR { $0,00

[ VALOR PAGADO ‘ $0,00

PAGUE SIN RECARGO HASTA 04-02-2021

| SALDO CONTRA ‘ $0,00

145.600,00
7270000 .

23.600,00
13.800,00 |
18.000,00

o8

| TOTALAPAGAR|$ 273_400 ol v ‘
' v

INGENIERIA MECATRONICA DIURNA ( PRESENCIAL « UNIVERSITARIA )

LA PRIMER BIMESTRE 2024

CUENTAS BANCARIAS

PANCOS
BANCO DOGQTA

DAVIVIENDA

BOVA
DANCO AGRARIO BUCURSAL PAMPLONA
BANCO POPULAR S8UCURSAL PAMPLONA
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' No!;: Los- agos reallzados en horarlos adiclo -
pag nales so roglstray on dia habll slgulonto la focha dol mlsmo, y sa vordn roflojados dos o tres dias habil
es

después de haber reallzado el pago.
oS P o pago. Para la fochy limito da pago, los bancos habllitados solo roclblran hasta las 4:00 pm
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