FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [c9digo Regional 63

SENA SERVICIOS PERSONALES (obligados a facturar) Codigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Marzo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 07577-167907

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO 89.003.095 o 14

Correo electrénico contratista: oagonzalezb@sena.edu.co C.C. IV IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 312861060

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: 3357202/2022 | N° Compromiso SIIF | 4422|

Valor Total del Contrato $ 23.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.400.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.900.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 19.500.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORMACION TITULADA-COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL _NIS_2022-02-020477
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

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 9431255369 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 0 Valor base IVA| 3.900.000,00
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 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 $ 3.900.000,00

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

Orientar formacién complementaria a las fichas 2481553 y 2494647.

Ficha de matricula y documentos de identidad entregados a coordinacion académica de las fichas 2481553 y 2494647.

Realizar la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad.

Hacer seguimiento a los aprendices del centro que se encuentran en la etapa productiva.

Entrega del informe Actividades del mes de febrero 2022 y soportes correspondientes a las actividades desarrolladas.

Registro de las actividades académicas y adicionales a través del aplicativo Sofia Plus, garantizando que la sumatoria de estas horas

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| OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CLARA MARIA GARCIA CRUZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 89003095 OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO INDEPENDIENTE Principal Villa Ximena Mz D No. 52 ARMENIA-QUINDIO 3233114807 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-01 2022-01 1338491674 9431255369 | 2022/02/22 2022/02/23 | BANCOLOMBIA 1 $285,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ling|ret p|cor|vst|sin|ige |lma|vac|avp|vct]irl vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $285,000
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0| $0) $0) $0) $0| $0) $285,000
Ciudad: ARMENIA Depto: QUINDIO (1 Afiliados) $1,000,000| $160,000] $1,000,000| $125,000) $0 $0 $0) $0) $0 $0) $285,000

1 Jec Josoosors  Joowamezosear X[ T T TTTTTTT T T T T fowwr|s0] $1.00000 $160,000[€Pso18| 30 [ 51,000,000 $125,000) 0 50, 50 0 50, so| o 50 so|  No $285,000
Total Afiliados( 1) $1,000,000f $160,000) $1,000,000f $125,000 50 50 30 50 30 S0 $285,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 89003095 OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO INDEPENDIENTE Principal Villa Ximena Mz D No. 52 ARMENIA-QUINDIO 3233114807 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-01 2022-01 1338491674 9431255369 | 2022/02/22 2022/02/23 | BANCOLOMBIA 1 $285,000

RESUMEN DE PAGO
CcobIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS018

S.0.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
S.A.

TOT.

Pagina 1 de 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

800,229,739 0

805,001,157 2

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
$160,000 $0 $0
$160,000 $0 $0
$125,000 $0 $0
$125,000 S0 $0
$285,000 S0 S0

VALOR A PAGAR

$160,000
$160,000
$125,000
$125,000

$285,000

2022/02/23 11:33 AM




B dportes Pagos aportes en linea

enlinea Rresumen del pago

v La transaccion fue APROBADA por su entidad financiera.

Detalle de la transaccion:

Comercio Aportes en linea
NIT. 9999001472382
Clave de planilla: 9431255369
Periodo de pago: 2022-01

Fecha de la transaccion.  2022/02/23

Valor 285 000

Banco BANCOLOMBIA
Direccion |P: 192.168.112.247

Codigo tnico de

seguimiento (CUS) 1338491674




Republica de Colombia
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

PR
No. De Radicacién Fecha de Radicacién
1. DATQS DEL TRAMITE 2|0I0|1L2|0|2l2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia K - Beneficiario o afiliado adicional D
A. Afiliacién x] 8 Novedad [X] B. Colectiva [} C. instirucional [ D. De oficio [} A. chribumoH B. Subsidiado ||
4. Tipo de atiiado

5.Tipo de cotizante

Coigo a registrar por la EPS
A CotizanteM B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente D B. Independiente C. Pensionado D | E:

A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
€. Apellidos y nombres__

Gonzales ?)u?,{*ma\o Qscar ﬂkzky

7. Tipo de documento de jdenfidad w4 8. Numero de documento de{dentidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimignto
issa) S8R0 Ba9( v (| Holel/ 191 AT
Hl. DATOS COMPLEMENTARIOS '

Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN
Tipo I F | N I M I Condicién | T | [ |
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

- J~ . 16. Administradora de Pension _t S 17. Ingreso base ggfcotizagion -1BC
oSt )PV'Q Lccan % - QQ0.994Q

g

14. Grupo de poblacién especial

18. Residencia

Calle 38 N3 D # S2 | | 3233/[483) |
Avvrenio I fone ey % | Brr Uilla Kivnen o | Quina{&\

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del Cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento 21. Nimero de documento de identidad . 272‘ Sexo 23. Fecha de nacimiento

P wmbEdjolofulmlalaln]

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apetlidos y noimbies
B1
B2
B3
B4

BS

25. Tipo de Documento de Identidad 26. Niimero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento

R1
82
B3
B4

s nzo w SXOUTS
Datos complementarios FECHA

20 ENE 2077 31. Discapacidad Tipo Condicidén

= e Y N . M g n E
DL Hera: _

B2 Cocala Asesor 1.094.960.715
B3 T331g0 Asesor 2405
B4
BS

32. Datos de residencia

L

R R IR
HE EHEES

S

29, Parentasco 30. Etnia

Zona
Municipio/Distrito UrbanﬂRuraI
Rt | 1]

B2
B3
B4
BS

Seleccidn de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucidn prestadora de servicios de salud -IPS Cddigo de la IPS

 JUNION TEMPORAL VIVA COMFANDI ARMENIA 94513

Bl
B2
83
B4
BS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35_ Nombre o ra26n social l 36. Tipo de documento de identificacion | 37. Niimero de identificacién | 38. Tipo de aportante o paqadgr ge pensiones ]

Oscor Prley Conzales Burbroan| - JOGe] | BACOSRAS [ e

39. Ubicacion

Cl 38 h;o’# X 1323304821 | Aretadoe!l Quind.ta

Brr VIlTa Xtomene

Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33. valor‘dg la U?c del aﬂ’lado adicional

{a registrar por !a EPS)

JR—




SOS

L el B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad Pdgina 2de2
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
| | 2. Correccion de datos basicos de identificacion. | | 12. Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas

D 3. Actualizacién del documento de identidad.

D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
D 5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. Cédigo E
D 6. Reinscripcidn en la EPS.

D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
l_l 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

13. Movilidad: l:] A. Régimen Contributivo
I: B. Régimen Subsidiado

14.Traslado: l:l A. Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

4o~ s e B S 8 os caclioid ' )
AU NEPUILE UET LTAHTILE UE PIULELLIVIT a1 LEdaiite.

le 9.Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
D 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizanda.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado.

odog g o

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de Documento de igenudad NUMero de documento de identidad Sexu recna de nacimiento
F M
L] — L Lol mlalalal
42, Fecha 43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador
: Codigo de Pensiones
L18la|l |2]o| A 2

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

r_—| 46. Declaracion de dependencia ecandmica de los beneficiarios v afiliados adicionales.
m 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
48. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
EX:I 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién para que la EPS maneie los datos personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en
la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacidn para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

VILFRMAS O\

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion
zante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.

IX. ANEXOS

Cantidad: D D D D D D Total:
l:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la dutoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura puiblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

56. Anexo copia del documento de identidad: CN_ RC TI [Ci] PA CE CD SC

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los
dos padres.

D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

I l £E o ol aAdminictratiua A A lac astnridadac cnmnatantac am s ain cancts 1o calidad da hanafiais
et 2 T ogig oommistrative ¢ CC 12S SJUICTIC20Cs ComMpoionis on (2 QUC ConstC 1T C2gaC gt songhncion

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacién
Codigo del Municipio  Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

1|1 1 J | Jjejpfmjujalalalal
|mlmjalalalal '

69. Fecha de Validacion

T — = e
70. Dalus dei funiLivngl iv Gue redlizd ia vaiidation

Tipo documento de identidad 71 Firma del funcionario

1

OBSERVACIONES:
CAMPO 1: NOVEDAD

FIRC 006

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



FT-GEC-AF-010
ANEXO AL FORMULARIO DE AFILIACION P.B.S.

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.S $.0.S

reesem= (2] 0] 0] 1 ]2 [2 Jotwonem | 2405 fwwa | 013 [enasaaunicoio [ ARMENIA

{informacién para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

Fecha de Ingreso a la EPS anterior I l I I I l l I IFecha de retiro a la EPS anterior l I I l l | I I
én de ficiarios y Adicional
. hdn;;::::ﬂdnd Entidad Anterior de m &dudmlﬂs ~mmam . L
AsaA | mmM | oo | Sedalen Salud o EPS AMA | MM | DD | AAaAf MM | DD
B1
82
83
B4
85

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, it i el siguiente i io posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de,
nuestra entidad, la cual contiene informacidn de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formatao fisico o ia publicada en ia pagina web:

sl NO
3 4
1., Previa al diligenciamienta del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechas y Deberes del afiliada y del paciente?
2. ¢Previo 3l diligenciamiento del formulario de afiliacién la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? A
3. éLeyé el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afillado y del paciente?
4. ileyé el ido de la Carta de de la EPS?
T
5. ¢5i tuvo alguna duda scbre el de la inf 6n, fue por la EPS? (

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

r)

Autorizo de manera voluntaria clara, expresa e infarmada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos p y los de mis b ios a cargo. Los datos personales suministrados existen o
estardn incluidos en distintas bases de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS v sus aliados estratégicos conforme a la finalidad y objeto social de la misma, para el uso exclusivo. EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS:

quien actiia como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condici fialados en la Ley 1581 de 2012 y demas decretos reglamentarias, en|
armania con su palitica de tr i de datos pe . La informacién, datos personales, datos privados, datos i y datos ptibli inistrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS podrén ser recolectados,
almacenados, procesados, usados, suprimidos, actualizados y tr itid di los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SQS (fisicos, digitales, medios éti licati logi

y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramienta del riesgo en salud que i pora la p ion, diagnastico, o, rehabilitacidn y/o tr i paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y|
transmisién de informacidn relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS SOS. ¢) El suministro y transmisién de
inf idn requerida para g izar ia p ion de icios y gesti iaci ies, a sus aliados égicos y i queridos. d} Generar mecanismos de comunicacion a través de ios diferentes canaies que

dispone la entidad, para mi acceso a los programas de educacién, informacidn y recordacidn tendientes a contribuir a reestablecer y mantener mi condicidn de bienestar en salud, en conjunte con las IPS. e) Envio de informacidn
comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. f) Invitaciones a participacién de eventos en salud, programas de promocién y prevencién. g) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de
nuevos productos. h) Envio de publicaciones y folletos para programas y campaias de salud u ofertas comerciales en salud mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto. i) Realizacién de actualizacién de datos. j) En general
para cualquier otra finalidad que se derive de la naturaleza juridica de EPS SOS.

Los datos suministrados que pueden ser sensibles, serdn tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS y sus aliados estratégicos, corresponden a datos personales, de salud y/o datos particulares requeridos oficiosamente|
para cumplimientos de ley . En relacion con datos considerados como sensibles, el titular no esté obligado a autorizar su tratamiento. Se considera que el titular es el tinico responsable de la veracidad y la idoneidad de la informacion
que se brinde a la Entidad, la cual se presume pertinente, correcta, actualizada y til para los fines a los cuales se recaba y destina.

Como titular de la informacién puede ejercer sus derechos a: 1) conocer, actualizar, rectificar y sélo en fos casos en que sea procedente a solicitar Ia supresién de los datos y/o revocacién de la autorizacién otorgada para su tratamientd
2) solicitar prueba de autorizacién, conacer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asf lo solicite el titular; 3) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato inistrado cuanda en el

realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favor del titular o en el momento que lo desee; 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5)
Consultar la Politica de Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sas.som.co

El titular de la informacidén suministrada, podra ejercer cualquiera de los derechos mencionados, dirigiendo una peticién en este sentida a la direccion el ica pr i d: com.co. La informacién obtenida para el
tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expreso que entiendo los alcances que tiene esta autorizacién.

Firma del Cotizante

C.C. No. 8q QQ Soa S-

Declaracién de Convivencia
Nosotros y
identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la del ji que 2 la fecha de diligenciamiento del formulario de afiliacién a la Entidad Pramotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicidn de|

[compafteras permanentes,

Firma del Cotizante Firma del Compafiero{a)
C.C No. C.CNo.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY identificado(a) con CC numero 89.003.095 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de noviembre de 2004 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de enero de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 89003095 realiz6 el dia 11/02/2022 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 OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO Identificado(a) con cédula de ciudadania
89003095 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.

/4

= y
/\E £

Firma

-

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

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



SEQURIDAD ¥
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- CONCEPTO OCUPACIONAL

(c_ DRA LUZ ANDREA ROMERO ARANGO - MEDICO ESPECIALISTA EN SST

q.h‘;? CENTRO MEDICO TORREMOLINOS CALLE 17 NORTE 14-20 CONS 201- 3128518160
@ W

De conformidad con la Resolucién No 2346 del 11 de jullo de 2007 proferida por el Ministerio de la Proteccidn Social, mediante
la cual se regula la prictica de evaluaciones de ingreso, egreso, alturas, periddicas y de controles médicas ocupacionales.

‘NOMBRE DE LA EMPRESA Y CENTRO DE TRABAJQ / SEDE

SENA PARTICULAR ARMENIA 19/01/2022
Nombre de! aspirante o trabajador] GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY
v — I WG o " l 1
Documento de identificacidn Edad Cargo
c.C. 89.603.595 46 INSTRUCTOR
Ingreso I-—— Periodico r‘_ Egreso
X
[CORCERTO et R LR - s AT 8 SRR
re:tgitgclsc::es X Sin patologia relacionada con la
para el cargo alturas labor

Apto con restriccion Apto con restriccion para

I._
para el cargo I_— alturas r-

T

DESCRIPCION RESULTADOS (Escriba en términos sencilios Ia Interpretacin de los hallazgos que determinan el concepto de aptitud)
VISIOMETRIA  [ANORMAL

PSICOLOGO REALIZADO

AUDICMETRIA HIPOACUSIA
LABORATORIO REALIZADO
EMFASIS OM
RX DE COLUMNA
DIAGNOSTICO NO

RECOMENDACIONES (Escriba en términos sencillos para que el empleador tenga en cuenta los cuidados, controles y recomendaciones)
RECOMENDACIONES GENERALES SEGUN PROFESIOGRAMA

USO DE EPP SEGUN EL CARGO- PAUSAS ACTIVAS- BUENA POSTURA

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS SEGUN PROFESIOGRAMA

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES- DIETA SANA- EJERCICIO- PAUSAS ACTIVAS - GIMNASIA LABORAL- CORRECCION VISUAL CERCANA
NO EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB

REMISION A EPS SI NO X REMISION AARL  SI NO X
SE ENTREGA CONCEPTO SI X NO
o Medlon. 3 L i ool G SRR ¢ U B S R LR S T e R
'—}Z.:;;‘.ul Vs 51:
Firma:

GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY

Nombre: DRA LUZ ANDREA ROMERO ARANGO
MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL

Registro: LMSO 7332 DEL 2001-2012R

0

20 -0/-9022 vb -ﬂl%’;;“pwég. Visuvol _ Audn)/ )

Escaneado con CamScanner



[FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN carvss b Qe ooni e s J o e et D s G i i s ity SR L T 1
19 | 1 | 2022 | ARMENIA greso [X ] Egreso [ Peisdico [
e:0] CIUDAL
BORA. LABORARA O LAl EL TRAI R SPIRANTE (A2 v e Mo e Sal 0, - o0 S R R sl 0 1 i
SENA 1 ARMENIA
ool 1 £
TOS 1 T E (T0 document ce wentfcacxin C C Cevula ce Cugadanta, € € Ceouia de vera, T Tageta de entclad, PY Posopote}l . . o .o o
OSCAR o -
GONZALEZ BUITRAGO 9003005
Trmer apeliaa I undo apellido I 1 Tee [ Rurer
Género Margue con una (X))
RIESGOS OCUPACIONALES EN EMPRESA ACTUAL VIO ANTERIORESSL .~ . .
Margue £on 403 (X0 e ¢ S4PACIO Jue COTLLONIA pad Cad3 Factor do Riesgo mencionadoy | SRS R T e i i B S iR R S s b R el
i —
Actividad Econdmica (e a(s) empresa(s) en la(s) cuailes) se desempefia yio 'E g Uso de gafas
se ha desempefiado) r %
i
Cuales:
SENA
[SINTOMAS MISUALES o= -0 8 S e e i e e S S N e s B LS BN FIarsEhay
Disminucion vision cercana ANORMAL
Disminucion vision lejana NORMAL
Pterigio \ NORMAL
Lagrimeo NORMAL
Vision borrosa NORMAL
Cansancio visual NORMAL
ANTECEDENTES MEDICOS VISUALES . . T SRR RS SR T TR
Astigmatismo NIEGA
| Miopia NIEGA
Ambliopia NIEGA
Otros
men externo:
TI T T] TVLEIANA | VCERCANA | CONLENTES | RRTES
OD__NORMAL 0QJO DER 20020 075
Ol__NORMAL, oJoiZa 20120 075
AMBOS 20020 0,75
Diagnosticos oD ol
Emetrope
Miopia
Astigmatismo
Ambliopia
Hipermetropia
Pnsbici_:_
PLAN:PRESBICIA
FIRMA DEL TRABAJADOR:
NOMBRI /“5(_:}4_4)&%:—.10’]: z___’_
FIRMA:
REGISTRO: !

Escaneado con CamScanner



Dra. Lux CHndre Bomero CHrango

Médico Especialista Salud Ocupacional
LM. 7332-0-I2R

rFech.l y ciudad de Realizacién del Examen et
pro

19 0/s Po2Q |- oo T e Lol

Datos de la Empresa donde Iibo&;"labbnfi"t: laboré el Trabajador 'aspi!"lhl'n =

AUDIOMETRIA

W

{ 3 “ Periddico

Razén Social ; 2’\0 I N - - AR;!ENIA

Datos del Trabajador / Aspirante  (Tipo documentq de identificacion C.C. Cedula de Ciudadania, C.E. Cedula Exiranjera, T\, Tarjeta de Identidad, P.T. Pasaporte)

Govciln  Buitag Qca’ [Co"%900209 T

Primer Apellido | Segundo Apeilido X {1 Tipo Numero
Genero Marque con una (X)

Femenino Masculino /

Riesgos Ocupacionales en Empresa Actual y/o Anteriores
(marque con una X en el espacio que corresponda para cada Factor de Riesgo Mencionado. Indique &l tiempo de axposicion (en l_na-) para cada actividad aeonbfblu) 3

b

Actividad Econdémica %: Uso de elementos de proteccion:
(de la(s) empresa(s) en la(s) cual(es)

e d ) ? S

3

L pefia y/o se ha e
a

o Cuales:

SEN A

EXPOSICION A RUIDO Al AR Rt et T S R

i A e S e L il st - .

Tejo —_—

Discoteca —
Moto -

Servicio Militar

Poligono

Walkman -

ANTECEDENTES MEDI_C_OS A!JDITIVOS SR %
o —~ s im0 e et DB i s At i, 2 5 i e
Perforacion T

Hipoacusia 4—

Otros

VIA LAT | 250 | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 8000

jxamen externc: oo | /7020 VD [455) JPoJolvU T O
/ MR o /o QO[O NTI I | 7

AOroncy/ osEa| ©P

oD

o]

ol

T R T S T B AR S Ty e e A

~ Diagnosticos _ OD O 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 BOOD .,

Normal

Hipoacusia Gl X K }6 % e nr P :g
Hipoacusia GlI W 8 —A—M

Hipoacusia Glll

Hipoacusia Mixta {

Hipoacusia Conductiva
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Firma del Trabajador:

Medico
Nombre: Dra. Luz Andrea Romero Arango

Firma:
kRegistm: 7332-01-2012R
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@) PosiTiva

COMPANIA DE SEGUROS

SUPERBMTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEL

POSITIVA
o COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
o
=
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior OSCAR ARLEY GONZALEZ

BUITRAGO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 89003095, 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 31/07/2022 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 deberd realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
= siguiente cédigo (valido por un mes): 202201012173199.

5
- Esta certificacidn se expide a los 04 dias del mes de Febrero de 2022.
‘*I
g

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

T e e S 100% / Prrtal Wi, wormmonitoee o 1-soot1=170. o
1’1':::.-;{' > Pasitiva Compadie de Segurns @ PositivaGal @ Positivatolombia i SR AN

Impreso por Internet el 04/02/2022 2:40:41 p. m.
1SCDC: 04/02/2022 2:4G:41 p. m.




VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 312861060

El Banco AV Villas certifica que: Oscar Arley Gonzalez Buitrago

identificado con el documento No. 89003095, tiene en la oficina ARMENIA AV. BOLIVAR (312) una Cuenta de
Ahorros - Cuenta Movil No. 312861060 desde el 19 de enero de 2022.

Fecha de expedicion: 23/02/2022

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015
NIT. BS0.009.5T5-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101001594 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
22 01 2022 01 02 2022 00:00 17 04 2023 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: _ GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY [IDENTIFICACION: C.C. :89,003,095
DIRECCION: LA PATRIA MZ 39 NO 29 [CIUDAD: ™ ARMENIA - QUINDIO [TELEFONO: 3183024370
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL QU|ND|O |IDENTIFICACION: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  AVE CENTENARIO 47N 15 [CIUDAD: ™ ARMENIA - ANTIOQUIA [TELEFONO: 0
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.3336893 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS EN EL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA DEL SENA REGIONAL QUINDIO ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y
LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

) ) 'y ) ' 'y
alelefataleletateleleleielelafetaleletetalelefelalelelefolelelefelelefetalel ef o

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 17/04/2023 $2,340,000.00
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) $2,340,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
MAGNOLIA LORA MARIN 195190 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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELEFONO: 7358800 - ARMENI/

60-46-101001594

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

Bl viciLaDpoO
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USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW_.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 41908101
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Ea -




SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemos constar, que la poliza No. 60-46-101001594, anexo 0, no expirara por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en ARMENIA, a los 22 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

Bl viciLaDpoO



Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 60461010015940
MIT,
CONTADO

RECIBIMOS DE: GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY C.C. C.C.:89,003,095

LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101001594

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101001594 - 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: MAGNOLIA LORA MARIN - 195190 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 60461010015940
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY C.C. C.C.:89,003,095
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101001594
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101001594 -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: MAGNOLIA LORA MARIN - 195190 OTROS: $0.00)
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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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 (lll) 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

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO EN FA OR DE ENTID
12 i SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.60-46-101001594
b il ESTRDO BA

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 EXTRARA, 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.

--.--E--------.-E------
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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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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14748708370

0) C

001474870837 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

8 9 0 0 3 0 9 5 7 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 89003095 19930730
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 >3 Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
GONZALEZ BUITRAGO OSCAR ARLEY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
/ < WAYA NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 [Armenia 001
41. Direccion principal
CR 12 11 67 BRR BUENOS AIRES
42. Correo electrénico oscararleygonzalez@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 7 4019 3 6|45 Teléfono 2 3117322500
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[7112[[20130117||[4220{204°80/117 |4 3 9 0] | 2142
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. i
ssceao|5s [16[2 2lagls/g[ N[ | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
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:

61. Fecha |2021 -03-19/20:56: 18 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre MORCILLO ZAPATA DIANA CAROLINA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 23-02-2022 04:57:04PM



’ CERTIFICACION. megfﬁ,ﬁzé&zg_s”ﬁamggum@r@s

. Bogotd, 22 de febrero de 2022
SENG - CFP-633231

N Radicacioh Recibida
- w
Sefiores Hor63-1-2022-001130
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 2540242022 21820 B me
Ciudad “Desting tarios 635231

Asunto: informacion de dependiéntes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible '
de-ia base gravable de retencién en la fuente.

A

=& 7 7T ~Bajdlg graveda&deriuramento en mi calidad decoptratista de prestacion de servicios personaies yE= o -
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 dependierité a mi cargo: .

[(Th . [1.092.854.156 | Sebastian Gonzilez Guevara - THWO ]

- Toda vez que curnple coh el siguiente requisito. -
» Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome'nota de la situacién de dependencna 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 !
mgresos taborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensualés, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada. . N

N
]

Iguaimente, con mi firma declafo: que NINGUNA PERSONA ha solicitado dlsmmuqén de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas,

Cordiaiments, +

FIRMA / .
Nombre: , DSTAR ARLEY ONZATEZ BITTRAG )
C.cl Hubusnes

GRFF063 V.02,

\




< " REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZAON ELECTORAL
' REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL .
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
| ' REGISTRO CIVIL i
NUIP | 1092854156~} ° 'DE NACIMIENTO s 320TTTTS

(Datos de {a oficing de registro - Clase de oficing . . e
Regisu-adwhDI Nourts [2]  Nomero [O]5]| Consuiato] ]| Comegimients || | mspeccon do rotca [~ ]| Codligo | 50 1| 1 mﬂl

o]

(

Pals - Departamente - Municlplo - Cocregimiento a/o Inspeccidn ds Policta S—————
COIORBIA MIHDIO - HRLATLA gy hqy-gu
(Datos del inscrtto - . — S N -
Primer Apellido v Sogundo Apesllido -
mumﬁwn-w-t- »-x-*a—wm—-*— Gﬂmm.n-:a-wm-pu st i S S
Nombre{s)
) 5 50AS TLAK gmeTre Zow T Yo Vs Yom F S T s Flbw e o T Yo e oo i e 3o Fi Yo o Tiom Yoo e T 73
5 . N Pacha de necimiento : Sexo (an letras) Grupo saaguineo Factor RH
wo |2]0[019] we [BlA]T] e | )95 BASGULLI i | BRIV
. Lugar de Imi (Paln Neto « Hun!:lplo-Com‘lnnmdM lon) /
L0 il . LA L0 . F L ot o 24
( Tipo de documaenta antecadente o Declaraclén de Niumero certificado de nasido vivo
Cunds17ACaT0 AalIN0 VIV Wt HaYa . 541209284md = = = o] -
[ Datos de ia madre
! N Apellidos y nombres comrplcm .
Ui Vada _ CUdR.A LHURE e i0m 20 10 3 o ot
Documento de ldehtificacién (Clase y ndmerc) , Nacionaikiad
OV 42 4149436470 do aliails JITII0 CULsOku s gmr =g S
" ¥ Y g <
(Dotos del padre g . - - - G -
T Apaltidos y nombres complatos . . ¥ -
Ny . ¥ e . - =
Widslan SUITHaU0 QG ARLTY qmemsion e 3 B
mmmdommmynam) . Naclonalidad o> " g
CC it 89,0034095 do Alin..il, .JLIDIC Gcﬁ)j&)hi'a.-’&-‘:—:zg
(Do del decigrants i i g
- Apelfidos y nombres comipletos g
W aVads COMiLaa ~ TIUAL D gt tin oo ven o e iod B
Documanto de [dentiicacton (Clase y >) Frms §
v Og Ee 41 9436470 o aaalils UL:"’)IG.»x-—x-—ww%f,‘g} Q:t’-vgag !EOHQ(%
{ Datos primer tastigo i . . T .
> . Apstiidos y bres p
I I N0 SR SN S S O | N 4% K% T SN S SN S O |
[] : Documento de identifi {Clase y namarc) S b
) Tatab d. t. 1. R , REEEEER.
( Datos segundo testiso — Ty 4 - '
Abeflidos y nombres co (‘n:c-\ v
PRSI el R R R RERT -
Documoneod‘ldcntlﬂa:}dn Clwse y hGmaro I K N Eirma
FERNEEE N NERRERE
: L anaa®d i '
f Fecha de Inscripcién O, Nombre y(ﬂi))‘a del fundonarimuza '
'~ N N '
' . : . G5 m\%‘
Afio | 2 L O 9 Mes Al oalT b |- 4 & m.\p“ iy  iiad ) sidinds grte Nomlow e feee %’
- . Nombra'y firma

SN0 PoR CEERARTIRIER) O3 EARRESOISA. (X ERISAT4




25/2/22, 14:40

(s oy Villa Ximena Mz D No. 52
ey Tel: (606) 3233114807
—_—r T

FV-2-501

OSCAR ARLEY GONZALEZ BUITRAGO
NIT 89.003.095-7

Armenia - Colombia
oscararleygonzalez@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. 501

Fechay hora Factura

Sefiores Servicio Nacional de Aprendizaje .
Generacion
NIT 899.999.034-1 Teléfono (606) 7498118
Direccion Av. Centenario Ciudad Armenia - Colombia Expedicién
Vencimiento
item Descripcion Cantidad

Total items: 1

Valor en Letras:

Prestacion de servicios para orientar la formacién profesional
integral titulada y/o complementaria

Total Bruto

IVA 0%

Tres millones novecientos mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Transferencia

Observaciones:
#3$ 36-02-00-063-9231

cmgarciac@sena.edu.

Total a Pagar

$ 3,900,000.00

10; Contrato No CO1.PCCNTR.3357202;
co#$

25/02/2022, 14:05
25/02/2022, 14:05

25/02/2022
Vr. Total
3,900,000.00
3,900,000.00
0.00
3,900,000.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Niumero Autorizacion 18764025790366 aprobado en 20220223 prefijo desde el nimero 501 al 550 Vigencia: 6

Meses Meses
- Actividad Econémica 7112 Actividades de ingenieria y otras actividades conexas de consultoria técnica Tarifa
CUFE: 6167b45c4eab85b0d61a8562f533ee91aee18c5796d 1bd9587ecf431537f284¢86c4973def699c55ee9e7774da242b80

Elaborado por software Siigo Nube y enviado electrénicamente por provesedor tecnoligico Siigo. Siigo 5.A.5Nit: 830.048.145-8
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