supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Enero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 98411-470801
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FRANCISCO MESA AVILA 82468
Correo electrénico contratista: fmesaa@sena.edu.co C.C. 7.168.000 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
ISus ingresos en el 2022 fueron igua|es 0 NO TIpO de cta | AHORROS | N° Cuenta | 570246070324792
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4441879/2023 | N° Compromiso SIIF | 2923|
Valor Total del Contrato $28.325.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.325.000 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $ 515.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.810.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: ORIENTAR FORM. TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL / VIRTUAL NIS 2023-02-009928

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 515.000 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 $ 515.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $110.640 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 110.640,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4479138983 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 184.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Vv $ -1$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 128.750 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 51.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 41.000
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $515.000,00

SON: QUINIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 23 AL 31 DE ENERO DE 2023

Técnico en Operacion de Maquinaria pesada para excavacion Ficha 2449708
Técnico en Operacion de Maquinaria pesada para excavacion Ficha 2673315

Informe de Actividades desarrolladas del 23 al 31 de enero de 2023, segun objeto del contrato de prestacion de servicios

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

FRANCISCO MESA AVILA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

CLARA MARIA GARCIA CRUZ
COORDINADORA ACADEMICA

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RI
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO

(O8]
2
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7168000 NUMERO PLANILLA: 4479138983  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANCISCO MESA AVILAMESA AVILA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: KRA11A1482 TELEFONO: 7000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/02  NUMERO AUTORIZACION: 9992802883
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $160.000 $0 $160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaalea |-z slwl<| o o = a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE5|z|upl<gl<|0| o |2 | F | Q| 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ LR |Z | |FFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |2 > %] ADMIN || IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |CC 7168000MESA AVILA [NDEPEND $ 1.200.000 NO 01-30 230201- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000CIA 30 $§  $125.000 $0 $125.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
FRANCISCO PROTECCI 1.000.000 SURAMERI 1.000.000
ON CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
2023/01/02 2:53 PM  USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1
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EPS

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 FRANCISCO MESA AVILA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 7168000 esta registrado(a) en el PBS EPS

SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 06/01/2023

CC 7168000

FRANCISCO MESA AVILA

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

17/03/2022

ACTIVO(A)

36

36

CC 7168000 FRANCISCO MESA DESDE 17/03/2022

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MESA AVILA FRANCISCO identificado(a) con CC numero 7.168.000 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de junio de 1996 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010
asi:

1. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de enero de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

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

www.proteccion.com



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) FRANCISCO MESA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
7168000 realizé el dia 25/01/2023 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 FRANCISCO MESA AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania 7168000 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma
Dependencia de Seguridad yélud en el Trabajo - Secretaria General -

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



EXAMEN AUDIOMETRIA |

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE 1
(Fecha v Luaar: -0/002001 ________________ s;reenm e . . .

Fechay Lugar: 20/09/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
:’;aente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacién: noan
. e":":‘ — N_'ASCZUS%N;Z 074 Edad: 47 Teléfono 0 Movil: 3115398634
echa a_C|_m|en 0: Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) MEDIMAS
Direccion CRA 13N 1455 EPS: )
Escolaridad: TECNICO
Empresa SENA - ARMENIA
\ J
ANTECEDENTES LABORALES
. I
EMPRESA CARGO EXPOSICION A RUIDO PROTECCION AUDITIVA TIEMPO
SENA INSTRUCTOR MAQUINARIA PESADA 8H/DIA INSERCION O COPA 6 ANOS
HISTORICO ANTECEDENTES PERSONALES l
ANTECEDENTE FECHA OBSERVACIONES
1. OYE EN CONVERSACION CORRIENTE 28/09/2021 DISMINUCION AUDITIVA
ANTECEDENTES PERSONALES l
ANTECEDENTE HALLAZGO OBSERVACIONES
1. OYE EN CONVERSACION CORRIENTE S DISMINUCION AUDITIVA
2. TRASTORNO DE EQUILIBRIO N
3. TRASTORNO DE LENGUAJE N
4. ACUFENOS N
5. OTORREA N
6. TRAUMAS N
7. CIRUGIAS N
8. DOLOR O.D. O.1. N
9. OTITIS N
10. EXP. EXTRALABORAL N
11. UTILIZA MEDICAMENTOS OTOTOXICOS N
12. PRESENTA ANTECEDENTES CONGENITOS N
13. OTROS N
HISTORICO ANTECEDENTES EXTRALABORALES l
ANTECEDENTE FECHA OBSERVACIONES
2. MUSICA CON AUDIFONOS 28/09/2021 MUY OCASIONAL
ANTECEDENTES EXTRALABORALES l
ANTECEDENTE HALLAZGO OBSERVACIONES
1. POLIGONO N
2. MUSICA CON AUDIFONOS S MUY OCASIONAL
3. MUSICA A ALTO VOLUMEN N
4, BUCEO N
5. MOTO N
6. TEJO N
7. OTROS. N
EVALUACION |
EQUIPOS QUE MANEJA No Aplica
MATERIAS PRIMAS E INSUMOS No Aplica
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL /i
REPOSO AUDITIVO: S |
OTOSCOPIA OI FECHA DE ULTIMO EXAMEN: -2019
NORMAL
OTOSCOPIA OD:
NORMAL

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
o v Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



AUDIOGRAMA |
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CONCLUSIONES |

IMPRESION DIAGNOSTICA
OD: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 2000-4000- OI: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 2000-3000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S): 4000-8000-
PTA OIDO DERECHO 25.00 - Audicién Normal PTA OIDO IZQUIERDO 26.25 - Hipoacusia Leve

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO. 4.EVITAR USO PROLONGADO DE AUDIFONOS DE MUSICA.
5.REALIZAR AUDIOMETRIA CLINICA POR EPS.

CONCEPTO Anormal

HIPOACUSIA LEVE
GATISST: OD: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 2000-4000-  OI: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 2000-3000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S):
4000-8000-

EQUIPO Y FECHA CALIBRACION:

NORMA CONSTANZA CABRERA MOTTA - FRANCISCO MESA AVILA 7168000

Profesional Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
o v Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



ZONNIEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
900170994

ANEXO CARDIOVASCULAR

Empresa SENA - ARMENIA

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre FRANCISCO MESA AVILA Sexo MASCULINO Identificacion 7168000 Edad 47
Estado Civil SOLTERO(A) Fecha y Lugar de Nacimiento  25/02/1974 TUNJA
Direccion  CRA 13N 1455 Teléfono © Profesion NINGUNA
E.P.S. MEDIMAS Escolaridad  TECNICO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
Cargo INSTRUCTOR Fecha de Ingreso 20/09/2021 Antiguedad 0 Turno DIURNO
Anamnesis
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patolégicos (Familiares)
Nombre Concepto Notas
No Refiere
Antecedentes Patologicos (Personales)
Nombre Concepto Notas
No Refiere

Examen Fisico - Revision por Sistemas

Revision por Sistemas Edema de miembros inferiores Palpitaciones Sincope Disnea Dolor precordial
;Cual?
Examen Fisico Talla 170 Peso 772 indice Abdominal 96
Tension 124/80 Frecuencia Cardiaca 79 Frecuencia Respiratoria 20

Glicemia en Ayunas
Colesterol Total

Paraclinicos

Colestero alta densidad
Colesterol baja densidad

Colesterol muy baja densidad
Triglicéridos

YURANIS VANESSA SOTOMAYOR LLANOS

- FRANCISCO MESA AVILA

7168000

Firma Profesional

Registro Firma Empleado

Cedula

Bog

bta Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL: recepcion@zonamedicaips.com

Pagina 1 de 1
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ANEXO NUTRICION |

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |
e m M T/

Tubérculos/Raices: 2
Azlcares/Dulces: 1
Agua: 2

DIAGNGSTICO: SOBREPESO

Fecha y Lugar: 20/09/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacion: 7168000
Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono 0 Mévil: 3115398634
Fecha Nacimiento: 25/02/1974 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil:  SOLTERO(A) EPS: MEDINGS
s oo
. /
HISTORIA 1
Peso Saludable: 73 Peso Meta Inicial: 0 Medicamentos:
Desayuno: S-Hora: - Observaciones: NO DESAYUNA
Nueves: - Hora: - Observaciones:
Almuerzo: - Hora: 2PM - Observaciones: BANDEJA PAISA+ GASEOSA
Onces: S - Hora: - Observaciones:
Comida: - Hora: 7PM - Observaciones: AGUA DE PANELA CON PAN
Lacteos: 0 Carnes: 1
Pescado: 1 Pollo: 1
Hueno: 1 Leguminosas: 1
Frutas: 1 Hortalizas: 1
Cereales: 1 Productos de Panaderia: 1

Platanos: 1
Greasas: 1
Otros

RECOMENDACIONES COCINAR AL VAPOR O HERVIR, EN VEZ DE FRE|R, ESCOGER PRODUCTOS CON MENOR CONTENIDO DE SODIO. INCLUIR VERDURAS EN TODAS LAS COMIDAS,
COMER FRUTAS Y VERDURAS FRESCAS DE TEMPORADA, TOMAR AGUA ANTES Y DESPUES DE COMER.

YURANIS VANESSA SOTOMAYOR LLANOS -

Profesional

FRANCISCO MESA AVILA 7168000

Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



EXAMEN OPTOMETRIA

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE

(Fecha y Lugar:  20/09/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacion: 7168000
Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono 0 Movil: 3115398634
Fecha Nacimiento: 25/02/1974 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: M!EDIMAS
Direccion CRA 13 N 14 55 Escolaridad: TECNICO
Empresa SENA - ARMENIA
.

VA |

J

EVALUACION |

Usa Computador : S Horas al dia : Iluminacion Artificial : N Iluminacion'Natural : N Ultima Evaluacién : 0
Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N éCuales? :
Accidentes oculares:
NO REFIERE
Antecedentes Personales:
NO REFIERE

Sintomatologia :
AMBLIOPIA EN 0JO DERECHO

Cirugia ocular : N
Usa Correccion N
) éGafas?: N éLentes de Contacto? N
Agudeza Visual
Visién Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ 200 Ambos: 20/.20 Izquierdo: 20/ 20
Con Correccion: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ 200 Ambos: 20/ 30 Izquierdo: 20/ 30
Con Correccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Lensometria Izquierdo : Derecho : ADD :

Examen Externo: SANO

Examen Motor: OD: ESTRABISMO CONVERGENTE. OI: NORMAL
Oftalmoscopia: SANO

VIsidn cromédtica OD: NORMAL - OI: NORMAL

Campo Visual OD: NA - OI: NA

Estereopsis: ANORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO - OI:.NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: N - OI: N

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo'OI - AV: 0

Cie10: AMBLIOPIA EX ANOPSIA-H530

Cie10: ESTRABISMO CONCOMITANTE CONVERGENTE-H500

Cie10: PRESBICIA-H524

Recomendaciones: EVITAR USO DE HERRAMIENTAS DE PRECISION Y OBJETOS CORTOPUNZANTES. REQUIERE USO DE CORRECCION OPTICA PARA CERCA. CONTROL ANUAL
POR OPTOMETRIA

Diagndstico: OD: AMBLIOPIA MODEREADA Y ESTRABISMO. OI: PRESBICIA LEVE SIN CORREGIR

Concepto: PERIODICO CON ALTERACION OPTOM

Formula Final: OD: orL:
ADD : Distancia Pupilar :
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N Remitido: -

(:jnda \/:-mc:ga.% )
OPFTOMET RA
1.0 2479
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EVALUACION OSTEOMUSCULAR 1

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |

Fecha y Lugar: 20/09/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacion: 7168000
Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono 0 Movil: 3115398634
Fecha Nacimiento: 25/02/1974 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: MEDIMAS
Direccion CRA 13 N 14 55 Escolaridad: TECNICO
Empresa SENA - ARMENIA

Descripcioén del Riesgo Biomecanico en el Cargo Actual - No aplica para examenes de Ingreso. |

Numero de veces al dia que manipula objetos: 0 - Nimero de horas al dia que Manipula objetos: 0
Peso que levanta en promedio diario:

Esfuerzos mas frecuentes: - Halar: - Empujar: - Descargar: - Levantar: - Cargar: -

Avyuda con la que cuenta: Mecanica : - Otra Persona: - Ninguna: -

Toma los objetos: Del piso: : - A la altura de la cintura: - Encima del Hombro: -

Coloca los objetos: Del piso: : - A la altura de la cintura: - Encima del Hombro: -

Trayecto de la carga::

Posturas (Continuo):

Sedente - Mayor o igual a 2 horas: - - Bipeda - Mayor o Igual a 2 horas: X - _Cuclillas - Mayor o Igual a 2 horas: - _Rodillas - Mayor o lgual a 2 horas: -
Tiempo Jornada: >75% - Tiempo Jornada: _Utiliza herramientas que vibran: NO - Debe estar sentado o de pie sobre una superficie: NO
Movimientos Repetitivos: En un periodo continuo de 15 minutos acumulando 2 horas en la jornada diaria:

Del hombro con mas de 4 veces por minuto: NO Del codo con mas de 4 veces por minuto: NO De la mufieca con mas de 4 veces por minuto: Sl

Uso de videoterminales: Durante cuatro(4) horas al dia 0 menos: S| Durante veinte(20) horas a la semana o mas: NO
Observaciones: Funcionario que labora como instructor en el area de maquinaria pesada , su postura es mas del 75% en posicion de pie. Se
encuentra trabajando presencial.

Antecedentes Osteomusculares: Ninguno

Actividades Extralaborales |
Py - .z Py i i Q i0 i
Actividad Descripcion de la Actividad Erecuencia en dias por DuraC|m1—m’|nutos
Semana por dia
Deportiva: - NO NINGUNO
Oficios en el Hogar: - SI VARIOS 2 120

Pasatiempos: - NO NINGUNO



Examen de Columna I

Vista Lateral: Normal: -- Cifética: X Lordética: - Cifoordédtica: -
Vista Posterior: Alineada : X Escoliosis Dorsal: - Escoliosis Lumbar - Escoliosis de Dobre Curva: -
Palpacion (dolor):: NO

Masas Musculares - Espasmos:: NO
Elexion lateral anterior:: NORMAL

Rotacién columna:: NORMAL

Balance de Columna I
Refraccién derecho Refraccién Izquierdo Fuerza Derecho Fuerza Izquierdo
Pectoral Mayor Normal 5 5
Trapecios Normal Normal 5 5
Psoas lliaco Normal 5 5
Isquiotibiales Normal Normal 5 5
Triceps sural Normal Normal 5 5
Extensores de Cadera Normal Normal 5 5
Flexores de Cadera Normal Normal 5 5
Cuadriceps Normal Normal 5 5
Abdominales Normal Normal 5 5
Paraespinales Normal Normal 5 5

Evaluacion de otros segmentosSegmentos I

Sel si pr limitacié d dolor o deformidad
Hombro Brazo Codo Antebrazo Mano Dedos Caderas Rodillas Piernas Cuello de Pie Pie
Derecho X X - - - - - - - - -
Lado
lzquierd - - - - - - - - - - -
Observaciones:
Antecedentes osteomusculares: tes de neer positivo en hombro derecho. Recomendaciones: Conservar una adecuada postura frente al video

terminal, linea superior de la pantalla alienada a los ojos, espalda derecha apoyada siempre en el espaladar de la silla, antebrazos apoyados sobre el escritorio y en un angulo de 90°, cadera, rodillay pie
en un angulo de 90°, alternar la postura, Utilizar los elementos ergonomicos necesarios en su puesto de trabajo, conservar una buena postura mientras se encuentra de pie, realizar las pausas activas
dentro de la jornada laboral a las 9:00 am y 3:00 pm, realizar actividad fisica minimo tres veces a la semana.

Reflejos Tendinosos I

Reflejos Osteotendinosos Simétricos Reflejos Osteotendinosos Negativo Lateralidad Tinel Negativo Lateralidad Phanel Lateralidad dominante Diestro

PRUEBAS ESPECIALES I

Pinzamiento subacromial Positivo _Prueba para epicondilitis Negativo Prueba de FinkelsteinNegativo Rodilla LigamentoNegativo Rodilla PatelaNegativoTest WellsGrado IVTest Schoner O cms

LIDIA BIBIANA LOSADA VERJAN - FRANCISCO MESA AVILA 7168000

Nombre y firma del Especialista Firma y cédula del Paciente



ANALISIS DE VOZ Y CALIDAD VOCAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE

N

Fechay Lugar: 20/09/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO

Paciente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacion: 7168000

Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono 0 Moévil: 3115398634

Fecha Nacimiento: 25/02/1974 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: MEDIMAS

ireccié CRA 13N 14 55 : .

Direccion Escolaridad: TECNICO

Empresa SENA - ARMENIA )
EVALUACION DE VOZ ]

ANAMNESIS

1. ¢Ha estado en tratamiento fonoaudioldgico en los ultimos 3 afios NO

En caso de respuesta afirmativa, indique:
a) Dificultades a nivel del habla y lenguaje
b) Disfonias, Afonias

c) Dificultades articulatorias y de fluidez

d) Dificultades a nivel auditivo

e) Otros

2, Etiologia

a) Ronquera NO
b) Dolor al momento de hablar NO
c) Pérdida de la intensidad de la voz y/o fatiga NO
d) Odinofagia

e) Rinitis - Sinusitis - Asma NO
f) Enfermedades digestivas - Reflujo gastroesofagico NO
g) Otros SI
3. Habitos

a) éFuma? SI
b) éConsume licor? Ocasional
c) ¢Gusta de comidas picantes oI
d) éGusta de bebidas en exceso frias o calientes? NO
e) éAcostumbra a consumir bebidas oscuras, como tinto, té o gaseosas?

f) ¢Se automedica? NO
g) éTiende a elevar la voz, realizar variaciones de voz o gritar NO
4. Antecedentes laborales - Labores desempefiadas mediante el uso de la voz: B
a) Docencia

b) Asesor de Call center / Contact center / Chat SI
c) Conferencista NO
d) Cantante NO
e) Locutor de radio / Periodista

- Tiempo desempefiando la profesion: NO
- Promedio diario en horas: NO

- Posicion adoptada durante el trabajo:

6 Afios Meses
4

Bipeda

Bogota Sede Soledad: Calle 40 No. 26 a 50 Teléfono: (1) 7514626 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (1) 9260152 - (8)6836624 E-MAIL:
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5. Condiciones del lugar de trabajo

a) Ambiente ruidoso SI
b) Exposiciéon a humo (Chimeneas, Cigarrillo) SI
c) Exposicion a agentes quimicos NO
d) Exposicion a bajas temperaturas NO

e) Exposicion a altas temperaturas

NO
VALORACION DE LAS CUALIDADES VOCALES

TONO: 0 Hz - NORMAL - MEDIO

FRECUENCIA FUNDAMENTAL Fo. (Media Fo.) (100 Hz a 300 Hz) : 0 Hz -
JITTER: 0 %

SHIMMER : 0 % -

TIEMPO MAXIMO DE FONACION (a): 17.84 seg - NORMAL

TIEMPO FISIOLOGICO DE FONACION (s): 10.26 seg - ANORMAL

COEFICIENTE FONATORIO (Indice a/s): 0.5 - Posible deficiencia respiratoria
TIPO RESPIRATORIO: COSTAL SUPERIOR

MODO RESPIRATORIO: NASAL

INTENSIDAD DE LA VOZ:

Voz Normal (50 - 55 dB): 55 dB
Hablar en Publico (60 - 65 dB): 0 dB

Voz con Esfuerzo (70 - 75 dB): 0 dB
Voz Cantada (80 - 85 dB): 0 dB
Maxima (90 dB): 0 dB

Impresion Diagnodstica:

Comportamiento vocal atipico. Parametros vocales que indican posible riesgo de patologias vocales de tipo funcional. (Disfonia funcional, Alteraciones de tipo respiratorio, Alteraciones en la fluidez y
articulacion)

Concepto:

Cualidades de voz normal, con riesgo de patologias vocales de tipo funcional.

Recomendaciones:
Coeficiente Fonatorio indica posible deficiencia respiratoria. ENFASIS en pautas de respiracion, (respiracion diafragméatica-abdominal) hidratacion permanente con agua a temperatura ambiente,

evitar esfuerzos vocales, evitar exposicion a cambios de temperatura fuertes, manejo de una buena postura corporal, ejercitar la voz y la respiracion mediante técnicas, evitar inadecuados habitos
como gritar, carraspear, consumo de alcohol, cafeina, cigarrillo, bebidas negras, dulces mentolados, bebidas muy calientes o frias, alimentos muy condimentados o picantes.

NORMA CONSTANZA CABRERA MOTTA - FRANCISCO MESA AVILA 7168000

Profesional Firma y cédula del Paciente
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LABORATORIO CLIiNICO I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

900170994
INFORMACION DEL PACIENTE |
e _ _ _ m Y
Fecha y Lugar: 9/20/2021 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: FRANCISCO MESA AVILA Identificacién: 7168000
Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono 0 Movil: 3115398634
Fecha Nacimiento: 2/25/1974 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: MEDIMAS
Direccion CRA 13 N 14 55 N ;
: TECNICO
Empresa SENA - ARMENIA Escolaridad
Informe de Laboratorio: 384992
\ J
EXAMENES REALIZADOS I
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA - FECHA Y HORA EXACTA: 2021-09-24  91.2mg/di 70-110 mg/di
17:11:40.0000
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA:
2021-09-24 17:11:42.0000
COLESTEROL HDL 38,5 mg/dl Mayor de 40 mg/d|
COLESTEROL LDL 150 mg/dI Hasta 160 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 232 mg/d| Hasta 200 - Riesgo Medio<239 - Riesgo Alto>240
TRIGLICERIDOS 215,6 mg/d| Hasta 200 mg/dl
D, Gt Critia Rozo G
BACTERIOLOGA LM C
C.C. 33702009 .
JULIETH CRISTINA ROZO SALINAS - FRANCISCO MESA AVILA 7168000
Profesional Firma y cédula del Paciente
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 22/01/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1097722981
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: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1097722981 JOSE LUIS YEPES QUINTERO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
160 23/01/2023  CC 7168000 MESA AVILA FRANCISCO 5 6.960 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.

8329ED025C1C7E61ABDO9EF2DB411B1F Certificado impreso el dia 1/22/2023 2:38:07 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 L

es de todos

Minhacienda




[

©

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

FRANCISCO
MESA AVILA
7168000

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ARMENIA, 12/01/2023
QUINDIO,

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior FRANCISCO MESA AVILA con
Cédula de Ciudadania numero 7168000

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570246070324792
Fecha de apertura 28/03/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



:aéfunoa POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO SA.
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101000893 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:
29 01 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 16 02 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  MESA AVILA FRANCISCO |Identificaci6n: 7168000
Direccién:  CARRERA 13- 14-55 |Ciudad: ARMENIA - QUINDIO |Teléf0n0: 3115398634
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- REGIONAL QUINDIO [1dentificacion: 899999034-1
Direccién:  AVENIDA CENTENARIO 47N-15 |Ciudad: ARMENIA - QUINDIO |Te|éfono: 7248113
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.2182801 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS EN EL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 16/02/2022 $2,560,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$15,000.00j $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 $2,560,000.00 29/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
DPG SEGUROS SOCIEDAD LTDA 153943 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 direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - Teléfono: 7358800 - ARMENIA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifique su péliza escaneando el cédigo QR.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica unicamente para a emision original.

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



SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 60-46-101000893, 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 29 dias del mes de Enero de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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
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ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 —
4:‘ POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES :
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101000893 &
& &
= : -
= 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
& (s
SEGUROS DEL ESTADO SA., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E —
[F5]  OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES. @
= ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA =
[#S]  PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERIUICIOS DIRECTOS QUE

= CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE ,EBEDEA,\',‘,"NF:’Z*EE;"OE,SS FE,AEG% ATDSR AS’L/EEQR'EEEO;E\ESTQSE%E% EXC'EA,\ﬁD ALDEGEA;LTE,E’TAE —
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA. POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAZ DEL o
FRy U OMISION, PRODUIERE. 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.

- ~¢
e —
%] 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:
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU  pey

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO -
<] UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, —
E LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.
EVENTOS: ]
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL [
=y L.1.1LANOAMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE -
G CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
=)  PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PROGRROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
e CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA @
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

o

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ]

ADJUDICATARIO. 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 s

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

PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.
EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA I
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, =
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS &
ANTICIPO Y (Ill) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL SUMINISTRADOS.
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS <]
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE -
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD &

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.

ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

-

e

(=< 1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS (73]
- DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:
EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
e PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL 2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE =
- CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. -
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL —
-
ggé“VT ,R’EL'%’Q iORPiNTFEGA§ YP ASC'QLLEFS,ADE LE’)* P%R’tv CUE’)*Q‘EL’E E,\LA CPT’XTReTOE NO 2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA —
: EVE GAS PARCIALES; Y (D) GO DEL VALOR S MULTAS ¥ DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO "
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN CONTRACTUAL
<] EL CONTRATO GARANTIZADO. : <
ol -’
Pt 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
- EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA. .
@ GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD @
— ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL 2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION —
= CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL | g
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS TIEMPO. —
=
—
=
= 3
£ 5 5 65 65 8 B 8 5 5 65 €5 5 5 23 5 65 68 B8 65 5 68 B 8 28 66 68 68 . S 23
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

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 S| 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
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.

FFNFNFN|F|F|F|F|FF|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F| S| S| SIS F]F

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 PROHIBIR 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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La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  3fa9cb0e05e0d044a7b21061a37f468b630741c9f90a8a7f231e7c8983796e0609ce08be3ec57e61327d9bb22a3eeda?
Factura Electrénica

SEGUROS
DEL De Venta
ESTADO e

N°. 60G-5065
NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes g = Fecha Hora
.V.A Régimen Comun
Agente Retenedor de |.VA

Cadigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-042065 13/10/2019

Resolucion Dian No. 18764004148302. Fecha de vigencia desde 2020/09/14 hasta

2022/03/14 Con Prefijo 60G, Desde 1 A 500000.

Autoriza DE 1 AL 500000

Fecha validacion Dian:2021/01/29 17:44:21

Razén Social: MESA AVILA FRANCISCO
Cédula de ciudadania: 7168000
Direccion: KR 11 ANRO. 14 -82
Telefono: 3115398634
E-mail: PACHOFMA@HOTMAIL.COM
No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor
Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 23,000.00 23,000.00

ESTATAL ONLINE - 60 - 101000893

Total
1

Observaciones:
Subtotal 23.000.00
Impoconsumo 0.00

Valor en letras: VEINTI SIETE MIL TRECIENTOS SETENTA PESOS |VA 437000
Total 27.370.00

Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

o Referencia pago
/;an iriendo
IPrEeengldtgi:fuzgaDlA%iI;OO.OSSZJE9e4 d I‘ ‘ I‘I‘III ‘I‘ ‘I “I I I‘I 1 1 0002007761 2-1

(415)7709998021167(8020)11000200776121(3900)000000027370(96)20220201

OFICINA PRINCIPAL: CRA 11 No. 90-20 / A.A 6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario d

el Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

72124899

14731656495

0) C 01473165649 5

84(802

14./Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
7 1 6 8 0 0 0 8 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
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 7168000 19920828
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Boyaca 5 [Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MESA AVILA FRANCISCO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CR13 14 55
42. Correo electrénico pachofma@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 311539 8 6 3 4|45.Teléfono 2
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
|
3312[[201105710]|[7 ¥20}/204,2,05,1 0] | | 7 21 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
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fec

i |2021-01-20/12:14:30 |

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

Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

MESA AVILA FRANCISCO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 12-01-2023 09:24:27PM



Bogota, 26 de Enero de 2023

ZENG - CFP~6359231

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Radirarion Recibids
Ciudad Nos63-1-202 23=000375

2640172023 $1050358 po o
Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio fritiutaria e dedutiBle 31
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad de! juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[T [ 1051068527 | FRANK ALEJANDRO MESA ACOSTA | HJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base'gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de.la
normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

C.C. 7168000 de Tunja (Boyaca)

GRF-F-063 V.02

L
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COLEGIO SAGRADA FAMILIA - ARMENIA

| Banco Davivienda RP
CONGREGACION DE HERMANAS TERCIARIAS CAPUCHINAS DE LA SAGRADA FAMILIA -

- PROVINCIA MADRE DEL BUEN PASTOR Cuenta CA 136200104109
NIT. 860.506.429-9 i % *
Carrera 13 No. 12-11 Parque Sucre - PBX. (57-6) 7462697 Recibo 0001005571
Armenia

Recibo de Pago

Codigo 1051068527 MESA ACOSTA, FRANK ALEJANDRO Curso 10°-A Fecha 05/12/2022Mes Enero
Conceptos Valor Conceptos Valor Pague hasta Valor
Matricula 427682 0 |2022/12/31 $ 756.664
% Otros Costos Educat 328982 0 | Recargo ExtraO. 1 50.000
S 2023/01/30 $ 806.664
3 0 0
8 0 o | Recargo ExtraO. 2 50.000
g 6 0 2023/01/30 $ 806.664
8 Fecha de Pago Valor Pagado
0 0

Nota: “Un joven que se educa es una generacidén que se salva” Fray Luis Amigd

COLEGIO.

COLEGIO SAGRADA FAMILIA - ARMENIA

Banco Davivienda RP
Cuenta CA 136200104109
Ref. de Pago *0001005571*

‘I5)77|]555872H73 (8020)0001005571(3300)0000806664(36)20230130

Cod. Estudiante 1051068527

Nombre MESA ACOSTA, FRANK ALEJANDRO Valor al Tercer Corte

Fecha Limite 2023/01/30 Pague con Efectivo y/o Cheque de Gerencia. Sin timbre de caja no tiene validez
Copia Banco Valor a Pagar $ 806.664

COLEGIO SAGRADA FAMILIA - ARMENIA

Banco Davivienda RP
Cuenta CA 136200104109 1
Ref. de Pago *0001005571*

(415)7709398721173(8020)0001005571(3500)0000806664(36)20230130

Cod. Estudiante 1051068527

Nombre MESA ACOSTA, FRANK ALEJANDRO Valor al Segundo Corte

Fecha Limite 2023/01/30 Pague con Efectivo y/o Cheque de Gerencia. Sin timbre de caja no tiene validez
Copia Banco Valor a Pagar $ 806.664






