DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 63

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 953810
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Noviembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19489-042410
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 599529

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS 3045741104
Correo electrénico contratista: nruizc@sena.edu.co C.C. 1.061.700.909 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 73698882414
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: 4040828/2022 | N° Compromiso SIIF | 73822|

Valor Total del Contrato $9.230.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 7.800.000 2 Del 01/10/2022 Al 31/10/2022 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.900.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA LA

OBJETO CONTRACTUAL: MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE
Descripcion del servicio prestado) COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIO PARA LOS PROG

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 $ 2.591.550 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8621939969 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 1.000.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 125.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 160.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 5.300 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 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 863.850 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

Reunioén directivos de instituciones educativa para organizacion presentacion final

Gestiodn con grupos de aprendices para proyecto productivo

Conasolidacion del proyecto productivo

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo con los lineamientos pedagogico
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en proyectos de investigacion técnica y/o pedagégica para fortalecer el proceso

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| NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el CARMENZA QUINTERO DE LEON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

HENRY ALFONSO ZAMORA ANTIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 1061700909 NELSON FERNANDO RU Z OOLLAZOS N O 0 0 2022- 09 2022-09 8621939969 8683034885 PRI VADA 1 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
M RADCR DE LGS SOO0BOS ARVEN A 1 QU DO 63 3027499827 0 OCLLANDO78@EVAI L. COM 7490 0 1 2022- 11-08 2022- 10-05
TOTAL APCRTES A SALUD PCR ADM NI STRADORA
oD | NOVBRE # AUT VALCR # AUT VALCR Dl AS SUBTOTAL SUBTOTAL NUM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA UNIER == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPS041 900156264 45900 0 o 0 0 0 45900 34 1500 0 47400 0 0 0 0 47400 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
5 " v oD | NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES | CBF
s NT AFP B Sora | corval aF | corva e | Fovoo sa e | NTERESES LNTERESES it s oCF MORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
230301 800224808 58700 0 0 0 34 2000 0 60700 1 Sl(Xeer ® 9 & ® 9 i VALOR DIAS [ INTERESE [ TOTAL | oy Ao
MORA s PAGAR s
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 34 0 0 0
oD / cor ; 3 SENA
# AUT VALCR OTROS Dl AS SUBTOTAL | NOMRAD |  SALDO FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sal PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE |  TOTAL M
VALCR e 2 o | AFILIADD
14-23 | 860011153 [ 2000 0 0 0 2000 34 100 2100 0 0 0 2100 s
0 34 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
o AS NUVERO ADM NI STRADORAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 34 0 o o T
R ESGOS LABCRALES 1
CAJAS COVPENSACI EN 0
TOTAL A PAGAR POR ADM NI STRADCRA
PENSI ONES 60700
TOTAL APCRTES A M NI STER O SACLD) 7800
BS R ESGOS LABORALES 2100
VALCR | NTERESES TOTAL A PAGAR =
CAJAS COVPENSACI EN 0
0 34 0 o =y 0
1 CBF 0
ESAP 0
M NI STER O 0
GRAN TOTAL 110200

Péagina 1 2022-11-08
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TCA ASO-CAJAS 110.200

ura: 8683034885
#uxx SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 110.200
EFECTIVO 120.200

FACTURAS APROBADAS
Fac.8683034885 Apro:332979 BANCO0:0002

CAMBIO 10.000
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BRASE/IMP. IVA
=00% 110200 110200 0
TOTAL= 110200 110200 0

TIQUETE :0628 50393053

RES.DIAN# 18764031000775 DEO7/JUL/2022
RANG.AUT . 0628 50367901 al 59999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0V/2016
PARA RECLAMOS LLAMAR AL 018000428800
RESPONSABLE DE IVA- GRAN CONTRIBUYENTE

04/NOV/2022 16:33 0628 05 0334 2762

A

PJ5QO0
TEL 7357979 EXT 262800
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS; identificado(a) con CC nimero 1061700909;
se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 10/08/2022
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 30 dias del mes 9 del afio 2022

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

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

Cordialmente,

Cf " ; h. f -
Gerencia de Afiliaciones
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Medico y Cirujano -Unicauca Especialista en Salud Ocupacional A ¥ ._4’#'.\;:;;
By, i~
RM:86014 Lic. 898 de 2021 Rl
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABA F A PREVENTIVA
1.DATOS BASICOS
FECHA: 5 DE SEPTIEMBRE DE 2022 TIPO DE EXAMEN: INGRESO
NOMBRES: NELSON FERNANDO APELLIDOS : RUIZ COLLAZOS SEXO: MASC X FEM
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  CC NO. 1061700909 DE_Popayén EDAD: 35
ESTADO CIVIL : SOLTERO TEL: 3238111682 EPS: NO ARL NO TIENE
EMPRESA: SENA CARGO: INSTRUCTOR PARA FORMACION DEL TRABAJO
TIPO DE VINCULACION: PRESTACION DE SERVICIOS ESCOLARIDAD: PROFESIONAL

El servicio médico ocupacional con la Doctora Nubia Edilma Arteaga Arteaga médico especialista en salud ocupacional,
mediante el examen de aptitud para el cargo y de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona con los
datos anteriormente consignados se considera:

2. CONCEPTO
APTO : X | APTO CON RECOMENDACIONES APTO SIN RESTRICCIONES
NO APTO : APLAZADO APTO CON RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES

OBSERVACIONES: Adulto en buen estado general, sin limitaciones para el normal desempeiio de su actividad laboral, Sin
signos o sintomas asociados a COVID 19 al momento de su examen. Niega patologias de base previamente diagnosticadas,
que lo incluyan dentro de poblacién de alto riesgo para COVID 19.

Segun lineamientos del Ministerio de Salud y de acuerdo a la valoracion médica realizada el usuario NO PRESENTA
comorbilidades o condiciones que le ponen en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccién por COVID 19, de
acuerdo a lo establecido en la Circular 30 de 2020, en su numeral 4.

Reporte de examenes clinico de 6 septiembre de 2022: glucosade 99 COLESTEROL TOTAL DE 178 HDLDE 46
TRIGLICERIDOSDE 91, paraclinicos dentro de los pardmetros normales. Audiometria de 5 de septiembre de 2022 dentro
de los parametros normales. Optometria: Normal.

3. RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES

3.1 SIN RESTRICCIONES \ X \ 3.2 TEMPORAL \ \ 3.3 PERMANENTE \ \ 3.4 TIEMPO

4. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

4.1 PARA EL TRABAJADOR:

Autocuidado - Pausas activas durante la jornada laboral.

Conservar habitos de vida saludable — dieta balanceada, baja en carbohidratos y azucares simples. — ejercicio regular. Acondicionamiento
fisico, fortalecimiento muscular.

Se recomienda pérdida de peso — Valoracién en su EPS con nutricionista para incluir en programa de pérdida de peso.

Higiene postural y de columna.




Cambios frecuentes de sedente a bipedestacion por lo menos cada hora.

Utilizar adecuadamente elementos de proteccion personal, segun el perfil del cargo.

Informar oportunamente sobre incidentes y accidentes de trabajo

Valoracién en su EPS para realizar afinamiento de presién arterial.

Valoracién por oftalmologia para manejo de pterigio

Valoracién anual por optometria para actualizar de férmula de lentes.

Solicitar valoracidn por optometria en su EPS para formula de lentes, por disminucién de agudeza visual.

Valoracién regular en su EPS para control de lipidos (Colesterol, triglicéridos) Se recomienda dieta baja en grasas y carbohidratos.

Valoracién en su EPS para formula de manejo antiparasitario.

Valoracién en su EPS para manejo de patologia osteomuscular

Mantener y aplicar adecuadamente protocolo de bioseguridad de su empresa

4.2 PARA LA EMPRESA

Mantener puesto de trabajo ergonédmico. Educacion en ergonomia.

Educacion a los trabajadores sobre protocolos COVID 19 : Mantener distanciamiento social , medidas de bioseguridad y uso de EPP para
Prevencion de covid 19, asi como medidas de higiene dentro de su lugar de trabajo y al regresar a su domicilio. Informar oportunamente en
Caso de presentar sintomas asociados a COVID 19.

Dotar de EPP (para COVID 19) Y segun el perfil del trabajador.

Incentivar seguridad y salud en el trabajo.

x

Educacion sobre estilos de vida saludable y autocuidado.

Educacién sobre manejo de cargas, segun el riesgo.

Reubicacidn laboral.

Revision de puesto de trabajo

Seguimiento de casos por Aseguradora de riesgos laborales (ARL)

5.CONDICIONES MEDICAS OCUPACIONALES: incluir en sistema de vigilancia epidemioldgica:

Biomecanico Visual Auditivo Cardiovascular Bioldgico X Quimico Fisico

Psicolaboral Ergonémico | X | Osteomuscular Cuidadodelavoz | X Eléctrico Nutricional Estrés

N /
\ f ] . SN Il . . é
l. At IL,L-;.JJL?;. vy .

+\
Dra. Nubia Edilma Arteaga Arteaga Firma del Trabajador
Médico Especialista en Salud Ocupacional CC.

RM. 86014 LIC. S.0. 898 /2021

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.




Solulntegral SOLUINTEGRAL SAC SAS

NIT. NIT 901270154 — 1
W CEL: 318 3975412 — 312 6327097
Correo Electroénico: soluintegralemo@gmail.com — soluintegralsac@gmail.com

S.AS Clinica Reina Victoria Consultorio 517

INFORME PSICOLABORAL

DATOS BASICOS

FECHA: 06/09/2022 TIPODEEXAMEN: EVALUACION
PSICOLOGICA

NOMBRES: NELSON FERNANDO APELLIDOS: RUIZ COLLAZOS SEXO: MSCULINO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC NO. 1061700909 EDAD: 35 ANOS

CARGO: INSTRUCTOR DE FORMACION PARA FECHA DE NACIMIENTO: 02/09/1987
EL TRABAJO- DISENO E INTEGRACION DE
MULTIMEDIA.

PRUEBA PSICOTECNICA WARTEGG- EPI

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados mediante aplicacién de la prueba psicolégica WARTEGG- EPI

se logra identificar los siguientes aspectos:

A nivel personal es una persona segura de si misma, mas emotiva que racional; Afectiva en las
relaciones sociales. No es muy ambiciosa, asistematica en el disefio de un proyecto de vida; en manejo del

estrés, puede ser emotivo ante los conflictos, pero es abierto para encontrar caminos hacia la solucién.

En relacidn a sus aspiraciones personales se logra identificar que tiene una proyeccion a corto, mediano y

largo plazo de crecimiento y superacién personal, estableciendo metas y objetivos claros.

Por otra parte, se observa que es una persona capaz de resolver todas aquellas preguntas y/o conflictos,
tratando de encontrar una respuesta y solucion adecuada, utilizando procesos de asociacion, analisis y sintesis

de forma adecuada. Se resalta su creatividad y su independencia. No se evidencia rasgos de ansiedad o depresion.

Finalmente, se hace referencia a la esfera laboral, donde el evaluado muestra buen desempefio en su
orientacidn y servicio al cliente viéndose reflejadas sus habilidades comunicativas e inteligencia interpersonal,
asi mismo es una persona comprometida con sus responsabilidades, trabajando bien en equipo, a su vez utiliza
la comunicacién asertiva, siendo una persona capaz de tomar decisiones, es independiente y

auténomo.


mailto:soluintegralemo@gmail.com
mailto:soluintegralsac@gmail.com

CONCEPTO

APTO X APTO CON RECOMENDACIONES

NO APTO APLAZADO

Paciente, que no presenta alteraciones significativas en susprocesos psicoldgicos basicos,
se encuentra orientada en tiempo y espacio; teniendo en cuenta las especificidades vy
caracteristicas del cargo a desempeiiar, segun el resultado de las pruebas psicolégicas aplicadas,

se observa que:

El evaluado cumple con las exigencias del cargo; y/o labores a desempeiiar.

Yuli Alexandra Rojas Narvaez Firma del Trabajador
CC. 1.061.737.779 CC.

TP. 239531

Tel: 313 5884835

Psicologa

Fundacién Universitaria de Popayan

Correo Electrénico: soluintegralemo@gmail.com — soluintegralsac@gmail.com
Clinica Reina Victoria Consultorio 517
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NIT. 891500182-0
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo

Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada
o5 comfacauca

(Cel: 3174378962 - Tel: (032) 8206860
al servicio del trabajador y su familia : el (032) 820680

& E-mail: ips@comtacatica.com

(DATOS PERSONALES Atencion N° 20873 )
Fecha: 05/09/2022 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps:
(e 1061700909 Nombre: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO Edad: 35 ANOS 0 MESES 3 DIAS Genero: MASCULING
L Fecha Nacimiento: 02/08/1987 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR DE FORMACION PARA EL ' J
: ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afios Mesas
SUCROAL S.A ASISTENTE DE COMUNICACIONES INSERCION BUENA ! 0
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion |
QTITIS EN LA INFANCIA HIPOACUSIA SUBJETIVA NQ REFIERE
TRAUN‘?A NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA CH-RINOPLASTIA OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
[ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL j
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion |
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS OCASIONAL
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
SERVICIO MILITAR NO REFIERE
((CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : Realizd re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: NG
Marca y Referencia audiometrd utilizado: MAICO MA41 F. Ultima Calibracién: 2021-12-26
O s v:. 't“ w oo x ' vh m‘ “! ol r}:j(&} 250 S00 1000 2000 3000 4000 6000 AOOO
LAY T T %
< 1 Via énea del OD (sin enmascarar O1) > : Via ésea del O {sin enmascsrar 0D} gs ! | = [| j| [I
10 = Lot |
: ) 12 =t — X
OTOSCOPIA e - |
Oido derecho: CERUMEN PARCIAL Sl ¢
a0
as |
L Oido izquierdo: NORMAL 2 50
ol S8R
r_dB(m 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 2 | i | A= s B e
BS |
VAOD 15 10 10 20 20 15 15 20 gg [ - i D s
| vaol | 15 [ 15 | 20 20 20 30 15 A 165/ I ! gl
R =
120
((PTA Oido Derecho PTA Oido izquierdo )
{ 15.00 18.75 |
((SEVERIDAD - CAOHC _ )
[ Oido derecho: Normal{0 - 25 dB) Qido izquierdo: Leve(25 - 40 dB) J
[ Codigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
LZU‘H EXAMEN DE CIDOS Y DE LA AUDICION 1IZQUIERDO NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION i)
| CONTROL AUDITIVO EN UN ANO Bl
Observaciones _]

PREVIA APLICACION DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCON PERSONAL (EPP) SE
OBTIENE:
IDX: O.D: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL L - 0.1 HIPOACUSIA LEVE PARA LA FRECUENCIA AGUDA DE 4HKZ.

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
gl o PP o rcing P
TN fid BBy e BoS
Firma: vty Ovvumended p) Ol ont o THabahs Eimmaa:
Nombre:  GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA : Nombre: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO
Codigo de Seguridad
R M.: 655365 L.S.0.: C67012020573 cc 1081700908 — '




‘E Ficha de Evaluacion Ocupacional /A

Dr. Leonardo Africany Villamil comiacauca

Optometra - Reg 01 Cauca I P s

Fecha: 05-sept.-22 Nombre: Nelson Fernando Ruiz Collazos ID: 1061700909 Edad:
Entidad: SENA QUINDIO Area de Trabajo:

35V Sexo Tel: 3238111682

; Cargo: Instructor
Antecedentes Diabetes' 'HTA L Tto Qx L/ Trauma Ocular [ 11Aslk [JGafa [Ivi [lvp

Tipo de gafa que usa: No Usa ultimo control : Mas de 1 afio

Sintomatologia

: Cefalea ' ' Lagrimeo | Ardor [ OjoRojo [ Escosor [ BajaAvVI [IBajaAVVp L[ DolorOcular

Astenopia - Secrecion || Fosfenos [ Fotofobia [ Salto de renglones || Confusién de letras o Renglones
Riesgos

Ocupacionales Humo ' Radiacién Infra Roja [/ Radiacién Ultra Violeta [ lluminacion Baja || lluminacion Alta

Polvo - Disolventes | ' Vapores ' ! Liquidos ] Riesgos Ergonomicos [ | Monitores Nivel de estress:

Esquirlas ' Aire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana
AVVLCC AvOD: 20/20 AV Ol: 20/20 AVA.0: 20/20 Stereopsis: Normal
Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Vision Préxima

AVVPCC AV OD: 0.50M AV OI:0.50M AVAO: 0.50M  Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: N 20/20 Rx Ol: N Av Ol: 20/20 Add OD: Av:
Vision del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol AV:

Gafa Recomendada: Monofocal

Presion Intra Ocular:

PIO OD: 13 PIO OI: 14 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Emetropia Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany  Remitido a Optometria | ! Remitido a Oftalmologia

Notas: Paciente que al llegar se hizo proceso de desinfeccion en zapatos y manos, se tomo
temperatura y saturacion, datos registrados en el formato adecuado para ese fin, se le
atendio,cumpliendo con todo el protocolo de EPP, gorro, careta, gafa, tapabocas, bata
antifluido y guantes. Previamente se ha hecho desinfeccion del area de atencion del paciente,
equipos y areas de contacto del paciente con el medio ambiente del consultorio. No se

observan alteraciones a nivel ocular.
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BACTERIOLOGAY LABORATORISTA CLINICO- U. CATOLICA
ESPECIALISTA EN MICROBILOGIA MEDICA - U. JAVERIANA

SC-CER1122 Paaina 1 De 1

Paciente:
Historia:

Telefono:
Cliente:
AUTORIZACION:

RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO Orden No.: 202209060029

1061700909 Fecha de nacimiento:  1987-09-02 Fecha v Hora de inar  2022-09-06 06:58
3238111682 Edad: 35 Afios Fecha de impresién:  2022-09-06 10:02
PROTEGEMOS Medico:

202209060029

Examen

Resultado Unidades Valores de referencia Fechay horade
validacion

QUIMICA

GLUCOSA EN SUERO 99 mg/dl 70 - 105 06/09/2022 09:55

Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa
PERFIL LIPIDICO CUANTIFICADO
COLESTEROL TOTAL 178 mg/dl 0 - 200 06/09/2022 09:55

VALOR DE REFERENCI A

Opt i no:
Mbder ado:
El evado:

Hasta 200 ng/dl
200 - 239 ng/dl
> 240 ny/dl

Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 46 mg/dl 35 - 60 06/09/2022 09:55

VALOR DE REFERENCI A

RI ESGO ELEVADO : MENOR DE 35 nyg/dl

RI ESGO BAJO

MAYOR DE 60 mg/ dI

Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa
COLESTEROL LDL CUANTIFICADO 110.37 mg/dI k 0.00 - 100.00 06/09/2022 09:55

Val or de referencia

I deal : Menor de 100 ny/dl

Casi ideal: 100 a 129 ny/dl
Borderline Alto: 130 a 159 ny/dl
Alto: 160 a 189 ng/dl

Miy Alto: Myor de 189 ng/dl

Técni ca: Det ergent e

COLESTEROL DE
(VLDL)

TRIGLICERIDOS

MUY BAJA DENSIDAD 18.2 mg/dI 3.0 - 21.0 06/09/2022 09:55

91 mg/dl 50 - 150 06/09/2022 09:55

VALOR DE REFERENCI A

DUDCSO : 150-
ALTO : 200-

199 ny/ dl
499 g/ di

MJY ALTO > DE 500ng/ dl
Técni ca: Oxi dasa/ Per oxi dasa

INDICE ARTERIAL

2.4 0.01 - 4.00 06/09/2022 09:55

.~ 4

Dra. Martha Cecilia Perdomo C.

Universidad Catdlica de Manizales

Pontificia Universidad Javeriana
Registro: 43

LA INTERPRETACION DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICO TRATANTE
Sede Principal: Carrera 7 18N-23 Barrio Ciudad Jardin Telefonos: 8239568 Celular: 3206885966
Sede Norte : Calle 67 Norte # 9 - 59 Barrio Bello Horizonte Telefonos: 8339628 Celular: 3183314772
Pagina web:labclinicomarthaperdomo.com
POPAYAN - COLOMBIA
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Un comprom 30 de Todas.

Hace constar:

Que el Sr(a) NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061700909 realizé el dia 04/10/2022 la Capacitacién Mdédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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8 DE GESTION ¥ AUTOCANTROL
Un compromliS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061700909 realizé el dia 04/10/2022 la Capacitacion Modulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disefado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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Un compromiS0 de Todes

Hace constar:

Que el Sr(a) NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZQOS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061700909 realizé el dia 04/10/2022 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccién y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 19/09/2022

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1094903818
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACIONM
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 1094903818 DIANA MARCELA MARIN PEREZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1628 20/09/2022  CC 1061700909 RUIZ COLLAZOS NELSON 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

1C16BCE6177EFCB855F379BDA21FOCF5 Certificado impreso el dia 9/19/2022 4:20:48 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

B www.positiva.gov.co

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

NELSON FERNANDO
RUIZ COLLAZOS
1061700909

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



La confianza y la credibilidad

que usted ha depositado en Bancolombia nos Uenan
de orgullo y nos mativan para continuar
acompanandolo en el desarrollo de sus metas.

Armenia, septiembre 29 de 2022

Sefores:
A QUIEN PUEDA INTERESAR
Armenia Q

BANCOLOMBIA SA. se permite informar que el (la) sefior (a) NELSON
FERNANDO RUIZ COLLAZOS, identificada ‘con CC 1.061.700.909, a la fecha de
expedicion de ésta certificacion, tienen con el Banco los siguientes productos:

Nomm Producto No. Producto Estado

 736-988824-14 Activa

sicion para confirmar la anterior informacion, en el teléfono
oficinas ubicadas en la Oficina Unicentro Armenia, en el

LS
T
e 5 Il_' 4 - .
. ’ b3 g7 Y= T =




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101002002 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
20 09 | 2022 20 09 2022 00:00 30 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO [[DENTIFICACION: ¢, C. :1,061,700,909
DIRECCION: - CALLE 31 20-15 APTO 701 |C'UDAD: ARMENIA - QUINDIO |TEL‘FON01 3027499827
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
FSECURADOIBENERICIARIES SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [[oENTIFICACION: N, :899,999,034-1
DIRECCION: . 57 NRO. 8 - 69 T VCENTRAL |°'UDAD: ARMENIA - QUINDIO |TE'-EF°NO: 8748444

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.4040828 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA LA MODALIDADPRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO
DECOMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIO PARA LOS PROGRAMAS DE ARTICULACION CON LAMEDIA, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA
VIGENTE.

AMPAROS

RIESCCLS PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 20/09/2022 30/03/2023 $923,000.00
ACLARACIONES:
Entidad contratanteSENA REGIONAL QUINDIO Grupo de Apoyo Administrativo Mixto

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

$20,001.00 $8,001.00 $5,320.38) $33,322.38 $923,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 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 - ARMENIA

Bl viciLaDpoO

Neloo Tdo Ruiz. Colszos
60-46-101002002 cc. ACHIYOO0UTA
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 901172059

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



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 péliza No. 60-46-101002002, 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 20 dias del mes de Septiembre 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 60461010020020
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO C.C. C.C.:1,061,700,909
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTIDOS CON TREINTA' Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002002
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002002 - 0 -0 $20,001.00 $8,001.00 $5,320.38 $33,322.38
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,322.38]
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00]
TOTAL: $33,322.38
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 60461010020020
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO C.C. C.C.:1,061,700,909
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTIDOS CON TREINTA' Y OCHO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002002
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002002 -0-0 $20,001.00 $8,001.00 $5,320.38 $33,322.38,
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,322.38,
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,322.38
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101002002

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

1.1.4 LAFALTA 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, (If) 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 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 EXTRANA, 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, 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 COMPANIA 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
LALEY 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 ACOMPARAR 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 PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
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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SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGUROS ;\I’ECCIUdO Nro. de Referencia de Pago 30000028690773
DEL Nit. 860009578-6 ————
ESTADO &.R Fecha de Emision 20/09/2022
Fecha de Pago
Consignado Por: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO DIA MES ANO
Valor a Pagar: $33.322,00
Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta 26/09/2022

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEBURDS
DEL
EATRDO 5.R

Nit. 860009578-6

&
Irecaudo

Nro. de Referencia de Pago

3000002869073

Fecha de Emision

I —————
20/09/2022

Fecha de Pago

Nombre de quién realiza la consignacion: DIA VES ARG
RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO
Teléfono: TOTAL A PAGAR $33.322,00

(415)7709998021167(8020)30000028690773(3900)00000000033322(96)20220926

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

SEGUROS 7‘recaudo Nro. de Referencia de Pago 30000028690773
DEL Nit. 860009578-6 ~———
ESTADO 8.1 Fecha de Emision 20/09/2022
‘s . . L. Fecha de Pago
Nombre de quién realiza la consignacion: DIA MES ARG
RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO
Teléfono: TOTAL A PAGAR $33.322,00

(415)7709998021167(8020)30000028690773(3900)00000000033322(96)20220926

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

Lugares de Pag Grupo Exito (Carulla Exito, Surtimax) | Cajeros ATH | Edeq | Colsubsidio | MovilRed | Copidrogas |

Total de Efectivo

Total Pagado

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato esta prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresion de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresion
debe realizarce con impresora laser de alta resolucidon. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

BANCO - EFECTIVO



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

(415)7709998021167(8020)30000028690773(3900)00000000033322(96)20220926

Seguros del Estado S.A

HACE CONSTAR QUE:

RECIBO DE PAGO N°:

30000028690773

\
FECHA
20/09/2022 11:27a.m.
RECIBIMOS DE: RUIZ COLLAZOS NELSON FERNANDO CC. 1.061.700.909
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veintidos pesos ¥ *****xk
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000028690773
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
60-46-101002002 $28.002,00 $5.320,00 $33.322,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia - Cuenta Nro. 47189 $33.322,00 EFECTIVO: $33.322,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.322,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0002869077 TOTAL: $33.322,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

20/09/2022 11:27:37a. m.

172.16.10.28




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

14530339974

001453033997 4

(415)770
6. DV

Impuestos de Cali
6 |"™ 5

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

10617 009009

14. Buzén electrénico

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 106170 Oio 9 e 200509009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidacd/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 -9 Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RUIZ COLLAZOS NELSON JFERNANDO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 ’___I___

UBICACION

38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Cali 001

41. Direccion principal

CL10BIS 67A 61BRRLIMONAR

42. Correo electrénico nelsonruizcollazos@gmail.com

43. Codigo postal 8 |44. Teléfono 1 3127 8 8 55 9 (|45 Teléfono 2

8353170

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

[9 004|/|201306,19|

|7 41 0[{204°8,061 9] | | ||

| —

Responsabilidades, Calidades y Atributos

] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

2 S et O O O O O O O

1 2 3 4 s
53. Codigo | 4 9 | | | | | ‘

o
(=]

22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-23 |

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 ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-10-2022 11:40:13AM




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NELSON FERNANDO RUIZ COLLAZOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.700.909, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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