FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 19

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 19597-894730
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatista: | deplazosv@snaeducs | cc. | 736915 | ipiede contacto 22416
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 26100003922
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4508212/2023 | N° Compromiso SIIF | 6423|
Valor Total del Contrato $31.909.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $31.909.333 1 Del 31/01/2023 Al 31/01/2023 $ 643.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.266.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral presencial, a
OBJETO CONTRACTUAL: distancia o virtual; en los programas de titulada regular, del centro de comercio y servicio del SENA Regional Cauca, perteneciente al
Descripcion del servicio prestado) area o red de conocimiento: Administrativa y Financiera, segin las necesidades del servicio, en el o los municipios del departamento

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 643.333 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 $643.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 183.980 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 183.980,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7860865027 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 312.733,00
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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 300 625,00 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 160.833 } 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 $ 64.333 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 60.575
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $642.708,00

SON: SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién profesional integral de manera presencial, mediante la prestacion de servicios personales para programa de
titulada, conforme a las necesidades del centro de comercio y servicios - SENA Regional Cauca, para el area de Banca en los programas
ficha 2428891 competencia promover interaccion RA 273034 a partir del 25 de enero de 2023

ficha 2502372 competencia formalizar las operaciones de crédito RA 272989 desde el 10 de octubre de 2022

ficha 2620267 competencia Promover la interaccion RA 272792 a partir del 1 de noviembre de 2022

ficha 2561108 competencia Promover la interaccion RA 272792 a partir del 1 de noviembre de 2022

ficha 2618297 Competencia Promover la interaccion RA 272792 a partir del 1 de noviembre de 2022

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| DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS
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 ADA LORENA CERON ROSERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 76326915 NUMERO PLANILLA: 7860865027  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA1513A15 TELEFONO: 8366441 || EEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/12/27  NUMERO AUTORIZACION: 1833522181
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacién académica no formal.
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $173.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $173.000 $0 $173.000
'SUBTOTALES: $173.000 $0 $173.000
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 135.100 $0 $0 $0 $ 135.100 $0 $0 $135.100
SUBTOTALES: $ 135.100 $0 $0 $135.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.700 $5.700 $0 $0 $5.700
SUBTOTALES: $5.700 $0 $0 $5.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES . S22 o5z ug<g<o|l v || I |0lo|l=] < |59 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL O ...|VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEE: 3 o 3} 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | ool m | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC COLLAZOS NDEPENDIE $ 1.544.000 NO 01-30 230201- |30 $ $173.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 173.000EPS005- |30 $ $135.100 $0 $135.10014-23- 30 $ 76326915 | $5.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
76326015 [/ILLEOAS N Ao PROTECCI| | 1.080.800 SANITAS | | 1.080.800 POSITIVA | | 1.080.800
KARLO PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2022/12/26 7:21 PM USUARIO: SOI CC76326915



Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS

Nro. de recibo: 7860865027

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.34

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: CC
Razén Social: 76326915
Fechay hora de la transaccién: Lunes 26 de Diciembre de 2022 07:20:02 PM

Evdy

Nro. de comprobante: 0000044635
Valor pagado: $ 313,800.00

Cuenta: *******3922

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

14885926935

001488592693 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

7 6 3 2 6 9 1 5 0 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 76326915 19950913
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CR15 13A15
42. Correo electrénico dannyCOIIaZOS@hOtmail.COm
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3006565 2 1 5|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
|
855 1][|202001,14||[6 621}/2018021 9] 6 6 1 2| | | |
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 | 5 | | | | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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. Fecha |2023 -01-02/12:39:23 |

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:

COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-01-2023 12:42:54PM



NIT. 891500182-0

Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo
Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada
Cel: 3174378962 - Tel: (032) 8206860
E-mail: ips@comfacauca.com

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

0. comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 89.274
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
18 | 01 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
I Nombre de |la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO VASCULING | #5ARos4meses | oG 76326615
F— ~ 29 DIAS = 2
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

CARGO
Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA SU CARGO
N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP: CONTINUAR MEDIDAS DE HABITOS SALUDABLES
PREVENCION DE SARS COV 2
VALORACION POREPS : CONTROL DE OPTOMETRIA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : SE DA CONTROL DE PESO
EN 6 MESES EDUCACION DE HIGIENE DE COLUMNA, POSTURAL
. HIDRATACION , EVITAR MEDIDAS NEGRAS
SVE OSTEOMUSCULAR : COLOCAR PUESTO DE HACER DEPORTE
FORMA ERGONOMICA,DE REALIZAR SUS
MOVIMIENTOS EN PLANO MEDIO EN ANGULOS DE
CONFORT  ARTICULAR
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CAPACITACION EN SST, AUTOCUIDADO , HABITOS SALUDABLES , CONSERVAR AMBIENTES LABORALES , ANTE ACCIDENTE  DH
TRABAJO INFORMAR A JEFE INMEDIATO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

'l Firma:

Firma:

. - .
Nombre: RIVERA CANENCIO MARY GUIOMAR Cédigo de Seguridad Nombre: COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
R.M.. 1904/89 L.S.0.: 00663/18 M670S1Y89274 cc: 76326915

Impreso el 18/01/2023 a las 08:33 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



\
’ Ficha de Evaluacion Ocupacional [,’3

Dr. Leonardo Africany Villamil I P s
Optometra - Reg 01 Cauca

Fecha: 21-dic.-22 Nombre: Danny Karlo Collazos Villegas  ID: 76326915 , Edad: 451 Sexo Tel: 3006565215

Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Bancay Finanz
Antecedentes . Diabetes [JHTA ) Tto Qx ] Trauma Ocular [ LASIK Gafa vL Mvp
Tipo de gafa que usa: Monofocal tltimo control : Mas de 1 afio

Sintomatologia
"I cefalea [! Lagrimeo L! Ardor [! Ojo Rojo [l Escosor LI BajaAv VI ! Baja AV Vp L Dolor Ocular

" Astenopia [ Secrecién [ Fosfenos [ Fotofobia [ Salto de renglones L] Confusion de letras o Renglones

Riesgos
Ocupacionales
"I polvo ! Disolventes || vapores ! Liquidos_ Riesgos Ergonomicos LI Monitores Nivel de estress:

] Humo ! Radiacién Infra Roja [} Radiacién Ultra Violeta [ lluminacion Baja [! lluminacion Alta

" Iesquirlas [Aire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

VvIAVVLCC AvOD: 20/20 AVOIl: 20/20 AV A.O: 20/20 Stereopsis: Normal

Visién del Color: Normal Vision Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visién Préxima

¥/ AVWPCC AV OD: 0.50M A.VOI:0.50M AVAO: 0.50M Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: Sincambios Rx Ol: Sin cambios Av Ol: Add OD: Av:
Vision del Contraste OD: Normal Visidn del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada:

Presion Intra Ocular:

PIO OD: 12 PIO OI: 12 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Astigmatismo Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany L] Remitido a Optometria | Remitido a Oftalmologia

Notas: Usa OD N-0,50*20; Ol N-0,50*0COntrol 6 mses inici de presbicie




LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P DE RENTERIA
Balrdloga

Nombre

Identificacion

Edad

Entidad

Fecha toma de muestra

Fecha informe de muestra -

EXAMEN SOLICITADO

Glicemia Basal

DRA. MARTHA ISABEL. RENTERIA . DRA CARMEN ELISA RENTERIA £

ratdloga Bacleacloga

COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO

76326915

45 afos
Comfacauca IPS
Diciembre 19/2022
Diciembre / 2022

RESULTADO

70 mg/di

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

V/R DE REFERENCIA

50 — 100 mg/di

Camera 84 N0. 2 - 44 Edificio Homaza Apto 101 Tel 8240280

Calle 15N No. 2 - 256 Confro Médico QUINIEICo Tels: 8237103 - 8239649 - 8239908 Colular 120 295 2631



LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P DE RENTERIA DRA. MARTHA ISABEL. RENTERIA P. DRA. CARMEN ELISA RENTERIA £

Bacicnilogs Faldikoga Bactertiogs
Nombre : COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
Identificacion : 76326915
Edad ! 45 afos
Entidad ! Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Diciembre 19/2022
Fecha informe de muestra : Diciembre / 2022

PERFIL DE LIPIDOS

COLESTEROL TOTAL: 193 mg/dl
Valor ideal : menor de 200

COLESTEROL HDL: 44.1 mgl/di

Hombres y mujeres postmenopausicas: Mayor de 35
Mujeres premenopausicas: Mayor de 45
COLESTEROL LDL: 105.5 mg/di

Valor ideal: hasta 100

V.L.D. L.: 43.4 mgl/di
Referencia; 20 a 30

TRIGLICERIDOS: 217 mg/di
Valor ideal: menor de 200

INDICE ARTERIAL: 4.38
Normal hombres: 3.8 a 5.9
Normal mujeres: 3.1 2 4.6

RELACION C-LDL/C-HDL: 2.39
Riesgo alto: > 5
Riesgo medio: 3-5
Riesgo bajo: <3

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Camera Ba. Mo 2 - 44 Edificio Homaza Apto 101 el 8240289
Calie 13N No. 2 - 256 Centro Médico Quinigico Tl 8237103 - 8239649 - 8230908 Cokulsr 320 295 261



~ LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

TRA. ANA ROSA [ DE' KENTERIA
Aotz '

NOMBRE: DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS

D_OCLIMENTO’; CC.76328915
45 Afos - Masculino

9A. MARTHA, ISABE!, RENTERIA 2

PRA CARMEN ELISA RENTERIA 2
il

FECHA INGRESQ:19.Dic.2022 10:42;16

HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCQCITARIOS o
Leycocitos 4.55 X1043 ful
%Neutrdfilos 35.9 %
%l.infocitos 53.8 %
%Granuiocitos Inmaduros 0.0 %
%Monacitos 8.1 %
%Eosinofilos 1.3 %
%Basofilos _ 0.9 %
Recuento Diferencial absoluto-
#Neutrofiios 1.63 x10°3 jul
#linfocitos ‘2,45 x10M3 ful
#Granulocitos inmaduros 0.00 X103 UL
#Monocitos 0.37 x1073 ful
#Eosinofilos 0.06 X10A3 Jul,
#Basofilos 0.04 1043 ful
PARAMETROS ERITROCITARIOS
Eritrocitos 612 X100 Ul
Hemoglobina 14.8 g/dl
Hematocrito 46.8 %
Volumen Corpuscular Medic (MCV) 76.5 fl.
Hemoglobina Corpuscular Media (MCHj) 24,2 Pg
Concentracion Media de Hemaglobina Corpuscular (MCHC} 318 g/dl
Ancho-de Distribucion Eritrocitaria (RDW) 15,5 %
PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de Plagustas.(PLT) 238 X103 UL
Volumen Plaguetario Medio {MPV) 9.2 fl.

Analizado por,

VALOR DE REFERENCIA

4.50 .

40.3
12.2
0.0
4.4
Q.0
0.0
1.82-
0.85 -

0.19 -
0.03-
0.01 -

4.18

36.2

80.0
285
318
12.3 .

11.00-
74.8
47.1
0.6
12.3
4.4
07

7.42

-3.00

0.77
0.44
0.05
5.48
15.4

45.3

86.3
31.4
34.8
14.3



NIT. 891500182-0
Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo
Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

Cel: 3174378962 - Tel: (032) 8206860

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

E-mail: ips@comfacauca.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 17593 )
Fecha: 09/06/2022 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen: | ABORATORIOS Eps:
CC: 76326915 Nombre: COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO Edad: 44 ANOS 11 MESES 14 DiAtGenero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 20/08/1977 Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SE Ocupacion: INSTRUCTOR DE BANCA
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS HACE 3 ANOS. HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA EN INFANCIA. GOLPE EN CABEZA ACUFENOS OCASIONAL.
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO HACE 24 ANOS.
MOTO 20 ANOS. AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR HACE 27 ANOS. )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA41 F. Ultima Calibracioén: 2021-12-26
D : Via adrea del OD x : Via adroa del O1 iBéA) 250 50|o 1700 2700 3000 4000 6000 8000
-5
< : Via dsea del OD (sin enmascarar O] > : Via dsea del O (sin enmascarar OD) 9 4
10 - D
OTOSCOPIA 20 .
Oido derecho: NORMAL 20 S (//"\\x//’
40
Oido izquierdo: NORMAL f;‘é
60
65
( 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 10 10 5 10 15 5 10 %
L VAOI 15 5 10 5 35 25 35 25 ) 100
110
115
120
((PTA Oido Derecho PTA Oido Izquierdo )
(875 13.75 Ji
( SEVERIDAD - CAOHC )
| Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Leve(25 - 40 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION )

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

| AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA SOLICITAR A EPS.

( Observaciones
SE REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP). SE

OBTIENE: IDX O.D SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL. IDX O.I HIPOACUSIA EN GRADO LEVE PARA LAS FRECUENCIAS
\_AGUDAS DE 3KHZ A 8KHZ. )

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
CTAEe e, o sreiion E E
AR e o ey O Hels .
Firma: g W e g Ol s STy - Firma:
Nombre:  GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA i Eh . Nombre: COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
Cédigo de Seguridad
R. M.: 655365 L.S.0.: H670N2T17593 cc 76326915
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comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

Pagina 1 de2
COMFACAUCA IPS

. Revision: 1
SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

Fecha emision: 02/02/2021

1. IDENTIFICACION
NOMBRE: COLLAZOS DANNY
FECHA DE NACIMIENTO: 20/agosto /1977
FECHA DE EVALUACION: 23 / junio / 2022

VALORACION DE LAS CUALIDADES DE LA VOZ

CEDULA: 76326915
EDAD: 44 aios.

2. MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que asiste al servicio de fonoaudiologia para valoracion foniatrica por control laboral.23/06/2022

3. ANTECEDENTES DE SALUD:

SI | NO SI | NO
Alergias X Faringitis/laringitis X
Rinitis X Tiroides X
Reflujo faringolaringeo X Antecedentes respiratorios X
Asma X |Resfriados frecuentes X
Disfonias recurrentes Antes Cirugias a nivel del cuello X
OTROS: |Alergia a las bajas temperaturas y a la cefalexina. Diagnosticado con rinitis alérgica.

3. HABITOS
Sl NO SI | NO

Fumador X Consume agua durante la jornada diaria X
Consume bebidas alcohdlicas X Levanta la voz con frecuencia X
Consume alimentos irritantes X Hace reposo vocal X
Consume café X Se estresa con facilidad X
Carraspea constantemente X Esfuerza la voz X
OTROS:
4. SINTOMAS VOCALES

SI |NO| SI | NO
Siente que su voz suena ronca X |[Siente perdida de aire cuando habla X
Alguna vez ha presentado pérdida total de la X La voz suena distinta a lo largo del dia X
voz (Afonia)
Carraspea constantemente X Siente que su garganta permanece seca y suena X

quebrada cuando habla y/o realiza su labor

realiza su labor (Fatiga vocal).

Siente la sensacion de cuerpo extrafio en la X |[Siente la garganta tensa para producir la voz mientras X
garganta habla y/o realiza su labor
Siente cansancio vocal cuando habla y/o X |La calidad de la voz es impredecible mientras habla X

y/o realiza su labor




5. AUDICION

Sl NO Sl NO
Ha sentido dificultad para percibir los sonidos del X Ha estado expuesto a ruidos fuertes X
habla y del medio ambiente.
Ha sentido ruidos o pitos en el oido X Ha presentado vértigo o pérdida del X
equilibrio
Ha experimenta sensacién de oido tapado X Utiliza prétesis auditiva X
OTROS:
6. EVALUACION DEL APARATO RESPIRATORIO
MODO RESPIRATORIO FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TIPO RESPIRATORIO
Costal superior Bucal Adecuada X
Costal superior con clavicular de ascenso Nasal X |Rapida
Costo diafragmatico Mixto Lenta
Costo abdominal X
Abdominal
OTROS: [5e observa mayor permeabilidad por narina izquierda.
7. EVALUACION DEL APARATO FONADOR
Evaluacion perceptivo-auditiva de las cualidades vocales
Tono Timbre Intensidad
Agudo Disfénico Fuerte
Grave Nasal Adecuada X
Claro Débil
Calidad Vocal Inicio de emisidn Final de emision
Normal Normal Adecuado X
Aspera Débil Caido
Asténica Fuerte Trunco
Con tension vocal
Otros elementos sonoros Velocidad del habla Coordinacion
Neumofonoarticulatoria
Carraspeo Normal Adecuada X
Respiracién audible Lento Incoordinaciéon moderada

Agitada

Rapida

Incoordinacién severa




No Agitada X

TIEMPOS FONATORIOS:

TMF /s/ (20-30): 1 10 2. 12 3. 12 Promedio 11
TMF /a/ (18-20): 1 17 2. 17 3. 17 Promedio 17
Indices s/z: TMF /s/ Tiempos fonatorios disminuidos.
TMF /a/ [TMF: 0,64

Al realizar la evaluacion se obtiene:

IMPRESION DIAGNOSTICA:
. Cualidades acustico perceptuales de la voz normales
. Mecanica respiratoria moderadamente alterada (disminuida)
. Valoracion a Otorrinolaringologia por falla en el conducto lagrimal.
. Se hacen recomendaciones de higiene vocal

OBSERVACIONES FONOAUDIOLOGICAS

Realizar ejercicios de cuello, cabeza y hombre, antes de iniciar X |Evitar durante la jornada laboral el consume de

la jornada académica. cafeina.

Consumir sorbos de agua durante la jornada diaria. X |Llevar una dieta saludable baja en grasas e
irritantes.

Realizar reposo vocal durante la jornada diaria. X |Evitar los cambios bruscos de temperatura.

Realizar ejercicios de técnica vocal antes y después de la X |Evitar sobre esforzar y abusar de la voz.

jornada laboral

Evitar consumir bebidas alcohdlicas y Tabaco. X |Evitar carraspear y toser de forma brusca.

CM& P Ge—esy Y/

Sandra Patricia Garcia Rivera
Fonoaudidloga Reg. Nal 65365
Esp. En Neuropsicopedagogia.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA B

N /1QQ

B4 GESTIBN ¥ AUTECINTREL
Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 76326915 realizd el dia 14/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
76326915 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 proteccidn 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 Prevenciéon y Promocion 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

N

‘
/-

/M aMes

/\ r\\\\;}}‘ W)

Danny Karlo Collazos Villegas

Firma

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

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

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS con CC No. 76326915, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 02/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 03/10/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012371672.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 14 de febrero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS identificado(a) con
CC 76326915, a la fecha de expedicidn de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 26100003922 2022/01/19 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 76326915

NOMBRESY APELLIDOS Collazos Villegas,Danny Karlo
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/06/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Collazos Villegas,Danny Karlo, alos 14 dias del mes de febrero del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO identificado(a) con CC numero 76.326.915 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2017 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 14 de febrero de 2023.

Cordialmente,

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

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

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

www.proteccion.com
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DE COLOMBA

VIGILADO

seqguros & "
@ mundial

tu compaiiia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A

Date: 2023.01.30 11:42:22 -05:00

)

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad:  hFwoPU2vP7bmrLeBPFa5Hg== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
~
No. POLIZA [CCS-100918194 |No.ANExo[ e ‘ No. CERTIFICADO | 100090917 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 130/91/2323 SUC. EXPEDIDORA| CEN CALI SUR
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:80 Horas Del \ 38/01/2023 24:80 Horas Del I 88/83/2024 N/A ‘ N/A N/A N/A )
7 ToMADOR COLLAZOS VILLEGAS, DANNY KARLO No. DOC. IDENTIDAD | 76.326.915 \.
DIRECCION CR 15 13 AlS TELEFONO 3006565215
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - REGIONAL CAUCA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
1
DIRECCION CARRERA 48 # 6-4@ URBANIZACION GUAYURIBA TELEFONO 8844545
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - REGIONAL CAUCA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CARRERA 48 # 6-48 URBANIZACION GUAYURIBA TELEFONO 8844545 )
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.4568212
, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL,
A DISTANCIA O VIRTUAL; EN LOS PROGRAMAS DE TITLE REGULAR, DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIO DEL SENA REGIONAL CAUCA, PERTENECIENTE AL
AREA O RED DE CONOCIMIENTO: ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO, EN EL O LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO
DEL CAUCA DONDE SE LE ASIGNE POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.
NOTA: SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES: EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS
- SENA REGIONAL CAUCA NIT 899.999.034-1
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del 30/01/2023 24:00 Horas Del ©8/03/2024 3.190.933,30 20.000,00
TOTAL ASEGURADO $ 3.190.933,30
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.000, 80
JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
\.
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO }
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
.
IVA $ 4.750,00
[
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 38/@1/2023 J TOTAL A PAGAR * 39:738,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI D!SPO_SEICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZQ
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
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CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINICIONES Y ALCANCE QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA

LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRE LASANCION 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
CUANDOELPLAZO PARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADO,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 ELRETIRO DE LA OFERTADESPUES DEVENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION
DE LAS OFERTAS.

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
(1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(11) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TiTULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS 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.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADQOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO.

LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE RIESGO EN
LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL CON PERSONAL
CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDEUNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.,
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2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, ELHECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA, SE HARA CONSTAR
EN LA CARATULA O EN SUS ANEXOS. EN LOS CONTRATOS DE QUE TRATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN EJECUCION. SIEL GARANTE NO DA EL AVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTAY DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOSPERJUICIOS QUEHA CUANTIFICADO.ELACTO ADMINISTRATIVO DECADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, Sl ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTAY AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE SEGUROS.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION DE MULTAS, SANCIONES Y DECLARATORIAS DE
INCUMPLIMIENTO.

LASENTIDADESSOMETIDASAL ESTATUTO GENERALDE CONTRATACIONDE LAADMINISTRACION
PUBLICA PODRAN DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO, CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO, Y HACER EFECTIVA
LA CLAUSULA PENAL. PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERVISION EN EL QUE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DE LAAUDIENCIAY LA CUALSEENTENDERANOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
DE LA CESACION DE SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

SI LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO
DEL INCUMPLIMIENTO, O CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL RESULTADO DE LA LIQUIDACION,
FUERE DEUDORA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO POR

CUALQUIER CONCEPTO, SEAPLICARALA COMPENSACIONY LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO. DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASO DELNUMERAL5.2, DENTRODELMESSIGUIENTEALA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LANO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA O CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO, BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA.

ENELEVENTO QUEPORINCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA
RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DELCONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELACION AL MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE CODIGO DE
COMERCIO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS __ 30 DIAS DEL MES
DE___ENERO DE 2023

) e

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO

06/04/2021 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00I
06/04/2021-1317-NT-P-05-NTPSUS2R00000060



VIGILADO

SROUDS o .o
@ mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre -
MIT 860.037.0136 Afiliados

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ; CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF

IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoclacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CCS-100018194 y endoso, @ cuyo afianzado es:
COLLAZOS VILLEGAS, DANNY KARLO Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO
DE COMERCIO Y SERVICIOS - REGIONAL CAUCA / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS - REGIONAL CAUCA , expedida por la Compafiia en 30/01/2023, no expirara por falta de pago de
la prima de la po6liza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacioén unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN CALI SUR a los 30 dias del mes ENERO del ano 2023.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF

‘ _ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recicdlandoe responsablemente.
we 24 Protege el Medio Ambiente evitando laimpresién de este documento.




\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO
- BANCO -
Referencia de Pago No. 100090917
Fecha de Facturacion 30/01/2023 Fecha Limite de Pago 01/03/2023
ES—H? E SEGTl;jAR-r%EEE UEMEE!I-II,EI;? Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
Poliza No. CCS-100018194 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 30/01/2023 08/03/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00
EFECTIVO ($  PSE )
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social COLLAZOS VILLEGAS, DANNY KARLO No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR1513 A15 76326915 _
. . JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros Mundial de Seguros S.A. .
@ n%undial"” 860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-

Referencia de Pago No. 100090917

Fecha de Facturacién 30/01/2023 Fecha Limite de Pago 01/03/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Rrima fncliye Gastos delexpedicion) 25.000,00
Péliza No. CCS-100018194 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 30/01/2023 08/03/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO ($  PSE ]

Datos del Cliente Cheque

COLLAZOS VILLEGAS, DANNY KARLO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CR1513A15 76326915

.. JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 01/03/2023 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del bot6n PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

~

.

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000100090917(3900)000000029750(96)20230301

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100090917(3900)000000029750(96)20230301




seguros g ~ .
@ mundial Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre



@ Segurosd. l RECIBO ELECTRONICO No. 1512169948
mundia

NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: CALI 2023/01/30 13:11:09
VALOR TOTAL: 29.750,00
RECIBO DE: COLLAZOS VILLEGAS DANNY KARLO
NUMERO DE IDENTIFICACION: CC 76326915
POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. De Autorizacion Entidad Valor
PS.E. 20231000097698 1888615713 BANCOLOMBIA 29,750.00
OBSERVACIONES: Ramo: CUMPLIMIENTO Pdliza(s): 100018194 Certificado(s): 100090917;

FIRMA AUTORIZADA

Vi

CAJA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019




Comprobante

de pago en linea

FAP MUNDIAL
R Pago realizado por: MOISES GARCIA VARGAS
% Nro. de factura: 5102153327470339
% Descripcion del pago: Pago poliza
- Nro. de referencia: CC76326915
g Nro. de referencia 2: 191.95.165.25
g Nro. de referencia 3: 5102153327470339
i Fechay hora de la transaccién: Lunes 30 de Enero de 2023 01:10:26 PM
%i Nro. de comprobante: 0000079412
Eﬁ Valor pagado: $ 29,750.00
E Cuenta: *******6875
-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popayan, 23 de enero de 2023

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

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

[ T.L | 1061703978 | ARIANA ANDREA COLLAZOS ESCOBAR | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

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

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

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: DANNY KARLO COLLAZOS VILLEGAS

C.C. 76.326.915 DE POPAYAN

GRF-F-063 V.02



ANEXO DE DOCUMENTOS: REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO:
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« SEGUNDA COPIA PARA EL USUAMO -




TARJETA DE IDENTIDAD

/ o |

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

waero - 1,061.703.978
COLLAZOS ESCOBAR

APELLIDOS
ARIANA ANDREA

NOMBRES

A Qe AndeEed

FIAvA

FECHA DE NACIWRENTO m

POPAYAN
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-ENE-2024

FECHA DE VENCIMIENTO
03-ENE-2013 POPAYAN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P1100100-00421168-F 1061 703678201301 15 00321000044 1 77421 78824

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
afios, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicologicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




