N

DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

9210

10

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2022

Versioén

MAYO 2022 - 2,22

ID de Proceso

03377-852863

No. de documento

6066

63

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO
rbustamante@sena.edu.co

cc. 1.022.933.028

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

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

NO

IP/N° de contacto

0

Es Pensionado? | NO

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0000000587573346
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4175138/2022 | N° Compromiso SIIF | 108122|
Valor Total del Contrato $5.811.548] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.811.548 1 Del 02/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.790.140,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.021.408 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
FORMACION INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; Y OTRAS
ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES P

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $3.790.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.195 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.234.195,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 62445375 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.056 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 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 | $ 8.000 |$ 0 Reteica - 8299 32.438,00| 0,966%
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 $ 379.014
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 744.732 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.702,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollo de didacticas para practicar los derechos fundamentales del trabajo de acuerdo con la Constitucién Politica y los
Convenios Internacionales y reconocer el trabajo como uno de los elementos primordiales para la movilidad social y la transformacion V|
Ajuste de didacticas activas en virtud de los estilos de aprendizaje individuales y grupales. Se impartioé Formacién para las fichas:
2500028G1 2141385 - 2141398 2500028G2 2222350 2251660 2395705 2500028G3 2141396 - 2141399 2394673 2141383 - 2141386

Reconocer el trabajo como uno de los elementos primordiales para la movilidad social y la transformacién vital.
Se cumplen a cabalidad todos los protocolos establecidos en el marco normativo nacional y distrital, ejecutando las acciones de formac
Dentro de los postulados de Alta Calidad, establecidos por SENA, para el Centro de Formacion en su sistema de Gestién de Calidad
se cumplen con todos y cada uno de los lineamientos establecidos en la plataforma COMPROMISO SENA

Se atendieron los requerimientos efectuados por la coordinacién académica en atencién de la ejecucién formativa.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

.
L

RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO
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
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022933028 BSQ#"AO,WNA%E’\(‘:’T_’XBSO Carrera 3SA #92B66 | 4543440 agnost26@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
ur PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 11/10/2022 62445375 $586.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 247.500 0 0 0 0 0 0 247.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 316.800 0 0 0 0 0 0 316.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 10.400 10.400 0 0 10.400 104 10.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.900 0 0 11.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 247.500 247.500
Pensién 1 316.800 316.800
Riesgos Laborales 1 10.400 10.400
CCF 1 11.900 11.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 586.600 586.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022933028 BSQ#"AO,WNA%E’\(‘:’T_’XBSO Carrera 3SAU f 92B66 | 4543442 agnost26@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 11/10/2022 62445375 $586.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 | cc | 1022033028 ST by AMON sof o N 230301 | 1.980.000 | 316.800 0 0 0 0 EPS010 [ 1.980.000 | 247500 | 14-11 [ 1.980.000 | 1 | 10400 [ ccrea | 1980.000 | 11900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1022933028 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1022933028

NOMBRES Y APELLIDOS RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2006

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 863

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 13/10/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

Medellin, 16 noviembre 2022

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
CERTIFICA:

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los sistemas
de ARL SURA S.A. ala fecha 16/11/2022 14:26, con relacién a la afiliacién y cobertura de RAMON
HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 1022933028,
afiliado en calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 01/01/2015
Fecha de fin de cobertura: 28/02/2015

Estado actual de la cobertura: RETIRADO
Cddigo de ocupacion: 1000

Descripcion ocupacion: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 1

Porcentaje de cotizacion: 0,522

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura 'y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes: C10229330282232051999

Atentamente,

LYy
Valk;
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion 1P:181.48.90.125,



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14874308750

001487430875 0

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1022933028 0 Impuestos de Bogota 3 2
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 102293833028 20050426
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BUSTAMANTE CLAVIJO RAMON HERNANDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR72L 40 60SUR
42. Correo electrénico agnost26@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 30089 81 8 6 7|45. Teléfono 2 5633581
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
|
|8 543[|202104,08||[8523}/204,702,0 1] | | | |3 31 1]
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
sewo|s [22a0] | ([ J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -11-01/10: 05: 44 |

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

BUSTAMANTE CLAVIJO RAMON HERNANDO

Firma del solicitante: //
C —

Fecha generacién documento PDF: 01-11-2022 10:07:38AM
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. CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 21-ené.k2022°' © HORA 07:56:18

EMPRESA SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Ramon Hernando Bustamante Clavijo
Edad 34 afios 8 meses 26 dias

Documento de Identificacion: CC Numero: 1022933028
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para |la ocupacion.

Optometria
Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO, SE SUGUIERE ELEMENTOS DE

PROTECCION VISULA CONTROL SEGUN EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA EMPRESA
Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARAEL CARGO, SE SUGUIERE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISULA CONTROL SEGUN EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA EMPRESA

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL  PERFIL LIPIDICO: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1// Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el
sitio de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados
habitos posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacién, 6/ Control con
odontologia anual y con medicina general anual por EPS. 7/ Técnica de lavados de manos con el fin de evitar
enfermedades respiratorios y diarreicas. 8/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de
EPP acorde a la actividad laboral. 12/ Hidratacion constante. 9/ Habitos saludables.

13/ Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y
grupos riesgos COVID-19 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal. / MUSCULOESQUELETICO: Normal. / CARDIOVASCULAR: Normal. /
PSICOMETRICO: Normal. / CUADRO HEMATICO: Normal. /f FONO: NORMAL. / REMISION AEPS?: NO

"El examinado certifica que no omitié ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

jg O‘.z_c-* e
e oDl Ren g P
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombre: mon %ndo Bus ante Clavijo

RM. 72264756 Lic.SO: CCN® 1027633028




SERVISALUD

. o
b OCUPACIONAL IPS sas
Codige st Sarvicon e 10OTVZISE=0Y
Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 08/11/08
CUADRD HEMATICO IV

1D: 102293328 Modo: Completa Hora: 21-01-2022 0731
MNombre: RAMON HERNANDO BUSTAMANTE Sexo: Varon Edad: 34 anos
N.° h* elin.: M.® cama: Dept . : LABORATORID
Parametro Resuit. Rango ref. - 7
WBC 5.7 x 10°97IL 40 - 10.0 S
Lymph# 1.8 x 10°9]L 08 -40
Mig# 0.7 x 102971 a1 -1.4
Gran# 3.2 x 1057 20-7.0
Lymph% 32.3 % 200 - 400
Mid% 1.7 % 3.0 - 150
Gran% 56 0 % a0 - 70.0
HGE H 6.9 gidL i2.0 - 16.0
REC H 5583 x 10M21L 400 - 5. 50
HCT 1.0 % 430 - 54 0
MOV 82 3 fL 0.0 - 100.0
MCH 30.5 pg 270 - 34.0
MOHC 33.1 gidh 320 - 3.0
RIAWW-CW 13.6 % 1.0 - 1680
R -50 47 .5 fL 3B.0- 560
PLT 277 x 107970 (00 - 3E}
MPY 82 fL 6.8 - iZ.0
PO i5.8 a0 -17.0
PCY 0227 % G108 - 0.282

i l’E!-C.l =3 3 RBQ‘:' | PLT

ko R & | Y e '

K f o ‘ } '. ;"\ ’. i: ', :,f’ ~ '1

| \_‘*‘.‘"’ﬂ,_ Sy \_ ! | \”‘b—u.._,____;__

& 1w 200 | 30 L@ B0 t@ 150 200 fLo & W 15 & B fL
Hmis. Anzliz. :FRANCY CHAVARRIO Compr.:

Calle 27 sur No.14-43 » PBX (57-1) 361 76 12 * Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com




Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS sas

NITB30 136.021:5

2 SERVISALUD OCUPA

N° Identificacion: CC 1022933028 Licanc e S Ocupacions Ne10722 s OB/ 38
Paciente Ramon Hernando Bustamante Clavijo Edad 34 afios 8 meses 26 dias
Direccion CRA72 L 40-60 SUR TIMIZA Telefono 3008981867

Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha viernes, 21 de enero de 2022

LABORATORIO
GLICEMIA: NORMAL PERFIL LIPIDICO: NORMAL

QUIMICA SANGUINEA

Examen Lectura Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 94 Enzimatico mg/dL 70-110
COLESTEROL TOTAL 206™ Enzimatico mag/dL <200
COLESTEROL HDL 56 Enzimatico mg/dL  H>55 M>65
COLESTEROL LDL 123 Semiautomatizado mg/dL <130
TRIGLICERIDOS 132 Enzimatico mg/dL <150
REALIZADO POR: i
FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS
TP 1002081855 TIPhmarsc

Francy M.

= RIOLOGA UCMC
BACTERIS . a81.858

1.p.1.022.

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 562125928

' Calle 27 sur No.14-43 » PBX (57-1) 361 76 12« Fax (57-1) 407 3__5.,_-5_0' L
: Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com =

- www.servisaludips.com




Xenia Historia Clinica Especializada

BRVISALUD

. SERVISALUD OCUPA

OCUPACIONAL IPS sas
NS0 1383216
N° Identificacion: CC 1022933028 e TRe s it
Paciente Ramon Hernando Bustamante Clavijo Edad 34 afios 8 meses 26 dias
Direccion CRA 72 L 40-60 SUR TIMIZA Telefono 3008981867
Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha viernes, 21 de enero de 2022

LABORATORIO

HEMOCLASIFICACION

RESULTADO:

*Grupo Sanguineo: "A"
*Factor RH: NEGATIVO
Técnica: Aglutinacion.

Frang A, Chvarrio .

LOGA UCMC
BACTERIO 1 858

REALIZABA P&

FRANCY MILENA CHAVARRIO CARAS
BACTERIOLOGA UCMC

T.P. 1022981858

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43 « PBX (57-1) 361 76 12 e Fax (57-1) 4073550
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

o S WWNWLSET visal UdIDS com |
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Hace constar:

Que el Sr(a) RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1022933028 realizé el dia 15/11/2022 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 RAMON HERNANDO BUSTAMANTE CLAVIJO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1022933028 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.

-,

~ Fimma—

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

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



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 13/10/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior RAMON HERNANDO
BUSTAMANTE CLAVIJO con Cédula de Ciudadania n#mero 1022933028

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 000587573346
Saldo a la fecha 1,036,119.73 Pesos
Fecha de apertura 24/03/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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8 uUuROS .
DELQ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADOD AR DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.000.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101079919 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
02 11 2022 02 11 2022 00:00 17 04 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BUSTAMANTE CLAVIJO RAMON HERNANDO |'°ENT'F'C“C'°N= C.C.:1,022,933,028
DIRECCIOR CR 72 LNRO. 40 - 60 SUR |C""'3“"Z BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF°"°: 3008981867

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA'Y IDENTIFICACION: [T, :899,999,034-1

TELECOMUNICACIONES DC

DIRECCION: ~ CARRERA 30 NO 17B-25 SUR |C'”DAD‘ BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TELEF°"°‘ 5960050

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.4175138 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL Y OTRAS ACTIVIDADES
QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICA Y GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORES INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS ATENDIDOS POR EL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/11/2022 17/04/2023 $581,154.80

ACLARACIONES:

LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00 $8,000.00| $5,320.00 $33,320.00| $581,154.80 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JAIRO WILCHEZ ROJAS 10178 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. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

Ve
14-46-101079919
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977 INTO10178A

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

i




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. 14-46-101079919, anexo 0, no expirard por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

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

Dado en BOGOTA, D.C,, a los 2 dias del mes de Noviembre 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



BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

14461010799190

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: BUSTAMANTE CLAVIJO RAMON HERNANDO C.C. C.C.:1,022,933,028
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101079919
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101079919-0-0 $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: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
SEcUROs SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.000.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 14461010799190
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: BUSTAMANTE CLAVIJO RAMON HERNANDO C.C. C.C.:1,022,933,028
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 14-46-101079919
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CHAPINERO - CU. ESTATAL - 101079919-0-0 $ 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: JAIRO WILCHEZ ROJAS - 10178 OTROS: $0.00|
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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NIT. B60.000.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.14-46-101079919

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

1.13 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (1I) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NIT. B60.000.5T8-6
3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO 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 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, LEICORRESP(’)NDERA/ 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 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 ACOMPARNAR 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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Bogots,

Sefnores

30 de noviembre de 2022

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto:

Informacion 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 informacién para

efectos

de que ustedes mismos definan el valor de la retencion 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 mds de mis ingresos brutos S| provinieron 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 S| provinieron de la
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de Ia
prestacién de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afo gravable 2021, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracién 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 ($49'849.000).

Por el afio gravable 2021, NO desarrollé una de las actividades sefaladas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

Por el afio 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 Bogotd, a los 30 dias de noviembre de 2022.

FIRMA:

SN

NOMBRES Y APELLIDOS: RAMC&H NANDO'BUSTAMANTE CLAVIIO

C.C. No.

1022933028


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

Bogot4, 30 de noviembre 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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento
de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado
por el articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del
Decreto 0099 de 2013, informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L | 1011222217 | MARIA JOSE BUSTAMANTE VARGAS| HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad
Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion

en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales,
gque me asiste en virtud dela normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

s

FIRMA % (o/
Nombre: RAMON HERNANDO BUSTAMANTE

CLAVIJOC.C. 1022933028




<_>_m_n_

B

QL0 A0

S3HENON

4S0Or vidviN

SOaITI3dY

SVYOHVA FLNYNYLSNG
Ll éce LLO L  owawnn

dvdlLN3dl 3d vL3rgvl
TVYNOSHId NOIOVYII4ILN3Al

VIGNOT0D A VOI19Nday

Jauuedsuwie)) U0l opeauedsy



Jauuedsuwie)) U0l opeauedsy

+v

€ SN AN3- wo

g 1 ‘v. -34. e .7
) .\,_%_ )

H
u.

NOIDIQ3dX3 30 W1 A ¥HO 34
'0'A V10908 0202-3INI-ET

Ql NIWHONEHA 30 YHO S

L£0Z-3N3-10

OINIINIOW¥N 3C avON
Zu.m;_«z.oz:e
2 viooodg

OLIN3INIOWYN 30 vYHO34

OHO AT TDICN]




REPUBLICA DE COLOMBIA

™
——

o v

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

f

NUIP

101222237 I

(Dotos de la oficing de registro - Clase de oficina

DIRECCION NACIONAL Df REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicativo
DE NACIMIENTO  Seria

53033085

[

Re;'sum'h[] NourhlE

Nomero [ ] )

; . I
CDmu"adoD Corn:g*me*:oD Inspeccién de Policia 5§C6digo‘- '3__...! H
Pais - Departarmento - Municipio - Corregimiento oo Inspeccién de Policia .
ctHnnra 1D T NNMAICSH HMNNTH. D F - - - - _— - - r
2

( Dotos del inscrito N 4
Primer Apellido Segundo Apefido ]

BUSTAMIOWNTE - — — — — - — — - VOARGAS —~ -~ - = -

Nombre(s)
MORIN JOSE - ~-~ — — — - |- = = = = = ~ - - = - - - -
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo | Factor BN
amo | 2lol1[3] mMs |EIME e |01 FEPENIND o IPOSTTIVD
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn)

COLOMB IA-CUNG INCGHMARCA-ROGOTH

@ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nurnero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE HACDIDO VIVO — — - — — — — — — - 11839773 1 ’
( Datos de la modre
Apellidos y nombres completos
VERGAS VAL DAL CHDRIEA CAaRnL 1880 - = = = = = = e e e
Documento de identificacién (Clase y nGmero) Nacionalidad
C.C. ‘1.032.351_199 - - -~ - = -~ — — 4 - — —cooomBIANA ) 2
<
(Datos del | padre 5
Apellidos y nombres completos =
r
SISTEMAHTE CLAYV IO RO WERNAMng. — — - - — e e~ - <
Documento de identificacién (Clase y namero) S
o
L . | OG22 9237 0270 - S e e B e o <
(Datos del declarante S
Apellidos y nombres completos (&
<
BUSTAMCNMTE CLAVIJO ROMONM HERMOAMDDE - - - - - — - =
Documento de ld,eﬁuﬁczdbn (Clase y nimero) 5
: 7 : o
fi w
Gy - 1.022.953.028 o Mfeivc — & o o e m @
Datos primer testigo = ide / '
Apéllldq‘ y sombres completos
Documento de identificacién (Clase y nt‘nmerujr) ~ ‘\ Firra
-l - B pmsl == e - b - - - -
w4 7
( Datos segundo testigo ¢t/
Apellidos y nombres completos /'[ e
Documento de identificacién (Clase y nimero) Flrra
f‘ )
- - - we b - e — - —- - - e
f Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Ao | | | g | | Mes clul el 22 | ol 3 JULTO S, GARTCIN MONYTES
Nombre y firma

v

PRES) POR (PANAMFRCANA ) RIS [ MRS SA WA TR 008 TR i
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