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

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - EMPRENDE RURAL Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 75011-444434
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO 23609
Correo electrénico contratista: calvarador@sena.edu.co C.C. 14.893.993 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: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 84856079829
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: 4519457/2023 | N° Compromiso SIIF | 6423|
Valor Total del Contrato $40.968.300] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.968.300 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.871.470 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.4519457 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER
OBJETO CONTRACTUAL: TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO O DE EMPRENDIMIENTO, COMO APOYO A LA EMPLEABILIDAD RURAL EN LA
Descripcion del servicio prestado) ASISTENCIA TECNICA Y/O EN LA COMERCIALIZACION DE LOS PRODUCTO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.402.135 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.402.135,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Dec 1273 201 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732($% Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 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 1l $ 17.200($ 0 Reteica - 8523 7.259,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 20.484,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 800.712
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.069.087,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y NUEVE MIL OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacion y alistamiento
Concertacion de acciones de formacion
matriculas de fichas solicitadas 2704330

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.

CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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.

JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO identificado(a) con CC
14893993 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

SANACION Y VIDA I.P.S S.A.S. SEDE BUGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de enero del afio 2023.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

C / -
[4 ,MEL(/
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001473006573 3

14730065733

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1489 39

6. DV | 12. Direcci6n seccional

0 Impuestos y Aduanas de Palmira

9 3

14.

Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CL7A 16 68 BRR SANTARITA

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 14893993 19890530
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 111

42. Correo electrénico

calirengifo@hotmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

2 3 7 3 8 5 9|45. Teléfono 2

3187955498

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1][|202101,01]|[0 16 1}/202,1,01,0 1] | | |2 32 0]
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
. rNT ] [ | I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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. Fecha |2021 -01-09/16:22:58 |

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO

Fecha generacién documento PDF: 10-01-2023 03:24:10PM



REDCONOCER LTDA
Nit. 900678090 - 8
Direccion: CRR 18 # 4 - 37
Tel: 2391669

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

REDCONOCER

INGRESO
“Tipo certificacion: Ingreso @ Periedico O " Retro O Postincapacidad () Caso ocupacional O
Control O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

Fecha 08!10]2022 09:38:00 Empresa PARTICULAR

Nombre CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO

Cargo ADMINISTRADOR AGROPECUARIO Doc. ldentidad CC 14893993
i MEDICOOMSNORMAL mran 3
4 5 6

8 9

7
NO presenta restricciones

JCONTINUAR TRATAMIENTO CON MEDICO TRATANTE DE SU ENTIDAD DE SALUD

NO APLICA

ETDROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (O Psicosocial () Ergon6mico O

e

siQO NO® ARL ' siQ NOQO EPS

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

' REMISION

=

ALEXADER MALDONADO HERRERA Trabajador: CARLOS ARTURO ALVARADO
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 14893993

sIO NOO

CC: 94474100 RM: 1865 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad - Captura fiometrica

Direccion: CRR 18 #4 - 37  Teléfono: 2391669
Email: redconoceritda@gmail.com



REDCONOCER LTDA - )
Nit 900878090-8
Dirsccion: CRR 18#4 - 37
Tel: 2391669
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
1 INGRESO y,

Tipo certificacién: Ingreso © Perigdico O Retiro O Postincapacidad () Case ocupacional (O
Control )  Reubicacien () ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

Fecha 23/01/2023 10:47:00 Empresa PARTICULAR
Nombre CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO

Cargo ADMINISTRADOR AGROPECUARIO 7 Doc. identidad CC 14893993

-1 EXAMEN MEDICO G{‘;{.}PAC?GNAL : '3 ENFASIS CARDIOVASCULAR CON RIESGO
| ANORMAL MODERADC

1
¢
i
i
¥

| NO presenta restricciones

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS USAR ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL ACORDE A FACTORES DE RIESGU EXPUESTG, CONTINUAR CONTROLES Y SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA CRONICA POR SU
EPS.

NiﬂGUNA

" Respiratoro {} Cardiovascular @ Psicosocial { ) Ergonomico () Otes O |
[ REMISION 'SIO NO® ARL SIQ NOQ EPS siQNOQ) ¢
os resultados fueron consignados en una histons dinica ocupacional gue reposara en nuestra IPS,

§ S

FABY JULIANA ARGOS MONTOYA Trabajador: CARLOS ARTURO ALVARADO i !
Especialidad: MEDICINA LABORAL . 14893993 k

CC: 31643005 RM: 1561/2013 Db WW,NWWW,J

Declare qus todos oe dxlos registrados comesponden a s verdad

Direccitny CRR 18 4-37  Teffono 2331888
Email: redoonoceritde@gmaii com




CLINICA OFTALMOLOGICA DE PALMIRA SAS =]/
PALMIRA CONSULTA EXTERNA: Calle 32 # 32-63 Centro
PALMIRA CIRUGIA: Calle 31 # 21-39 Trinidad e
TULUA: Carrera 34 # 24-55 Alvernia [Of ik
BUGA: Calle 7 # 16-41 Jose Maria Cabal
PBX (602) 6410606
Nit.:900206194-0
HISTORIA OFTALMOLOGIA

Paciente:
Fecha de atencion:

CC 14893993
22/12/2022 11:43:13 AM

Documento:
Fecha salida de atencion:

ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO
22/12/2022 11:36:01 AM

Edad: 52A,3M,9D Sexo: Masculino
Fecha de Nacimiento: 13/09/1970 Estado civil: Casado;
Lugar de Residencia: VALLE Ocupacion: INSTRUCTOR
Direccién: CL 7ASUR NO 16 68 B SANTA RITA Teléfonos: 3175524334
Entidad: NUEVA EPS Contrato: NUEVA EPS CONTIBUTIVO
Régimen: CONTRIBUTIVO Tipo de Usuario: COTIZANTE
DATOS DEL ACOMPANANTE
Documento: 38872864
Nombre: MARIA VICTORIA TROCHEZ
Teléfono: 3188277748
Parentesco: CONYUGE
DATOS DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA VICTORIA TROCHEZ
Teléfono: 3188277748
Parentesco: CONYUGE

Motivo consulta:
Enfermedad Actual:

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

VALORACION OCULAR PRIMERA VEZ
PACIENTE REMITIDO POR PYP POR DIABETES, REFIERE DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUA

AGUDEZA VISUAL LEJOS

Ojo derecho

Ojo izquierdo

(AVSCC) Con Estenopeico 20/25

20/25

AGUDEZA VISUAL CERCA

Ojo derecho

Ojo izquierdo

(AVSC) SIN correcion

NO TITULO

NO TITULO

(AVCCL) Con Lente de conctacto

Examen tomado con NUMEROS

PARPADOS:

CONJUNTIVA:

CORNEA:

CAMARA ANTERIOR:

PUPILAS:

IRIS:

CRISTALINO:

VITREO:

0JO DERECHO PARPADOS NORMOCONFIGURADOS CON INSERCION ADECUADA DE LAS PESTANAS
0JO IZQUIERDO PARPADOS NORMOCONFIGURADOS CON INSERCION ADECUADA DE LAS PESTANAS

0OJO DERECHO NORMOCONFIGURADA
0JO 1IZQUIERDO NORMOCONFIGURADA

0OJO DERECHO CORNEA TRANSPARENTE
0OJO IZQUIERDO CORNEA TRANSPARENTE

0JO DERECHO FORMADA AMPLIA
0JO IZQUIERDO FORMADA AMPLIA

OJO DERECHO NORMO REACTIVAS, CENTRADAS, ISOCORICAS
0OJO IZQUIERDO NORMO REACTIVAS, CENTRADAS, ISOCORICAS

0OJO DERECHO SIN ALTERACIONES
0OJO IZQUIERDO SIN ALTERACIONES

0OJO DERECHO TRANSPARENTE
0OJO IZQUIERDO TRANSPARENTE

0OJO DERECHO TRASPARENTE
0JO IZQUIERDO TRANSPARENTE



CLINICA OFTALMOLOGICA DE PALMIRA SAS [
PALMIRA CONSULTA EXTERNA: Calle 32 # 32-63 Centro
PALMIRA CIRUGIA: Calle 31 # 21-39 Trinidad
TULUA: Carrera 34 # 24-55 Alvernia
BUGA: Calle 7 # 16-41 Jose Maria Cabal
PBX (602) 6410606
Nit.:900206194-0
HISTORIA OFTALMOLOGIA

E.

Paciente: ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO Documento: CC 14893993
Fecha de atencion: 22/12/2022 11:36:01 AM Fecha salida de atencion: 22/12/2022 11:43:13 AM
RETINA: 0OJO DERECHO APLICADA EN 360 GRADOS, CON VASOS NORMALES, MACULA CON BUEN BRILLO FOVEAL

0JO IZQUIERDO APLICADA EN 360 GRADOS, CON VASOS NORMALES, MACULA CON BUEN BRILLO FOVEAL

NERVIO OPTICO:

(P1O) PRESION INTRAOCULAR:
Ojo Derecho:
Ojo Izquierdo:

OJO DERECHO EXCAVACION 0.3, ISNT CONSERVADO
OJO IZQUIERDO EXCAVACION 0.3, ISNT CONSERVADO

12 mmHg Tonémetro de Goldman
12 mmHg Tonoémetro de Goldman

Hora::
ORDENES DE SERVICIO

Orden No:: 182768
Fecha orden: Jueves 22 de Diciembre de 2022
Origen: ENFERMEDAD GENERAL
Tipo de Servicio: CONSULTAS
Diagnéstico: H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION: NO ESPECIFICADO
Especialidad:
Cant: 1 890207: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
-Prioridad: VER DISPONIBILIDAD
~Justificacion Pri.:
CONDUCTA: DE ALTA POR OFTALMOLOGIA GENERAL

VALORACION POR OPTOMETRIA

DIGITO

AUX ENFERMERIA

PAOLA MINGAN

DIAGNOSTICOS
Principal: H527  TRASTORNO DE LA REFRACCION: NO ESPECIFICADO
Finalidad de la consulta: NO APLICA
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL
USO DE LENTES: USO OCASIONAL
CLASE DE LENTES: PROGRESIVOS
CLASE DE FILTRO: PROGRESIVOS
(PI10) PRESION INTRAOCULAR:
Ojo Derecho: 12 mmHg Tondmetro de Goldman
Ojo izquierdo: 12 mmHg Tondmetro de Goldman
Hora::
ANTECEDENTES
PERSONALES
5 DIABETES CONTROLADO
22/12/2022 11:36:33 AM M.PENA(

8 ALERGICOS PENICIINA DICLOFENACO

22/12/2022 11:36:33 AM M.PENA(



CLINICA OFTALMOLOGICA DE PALMIRA SAS =3
PALMIRA CONSULTA EXTERNA: Calle 32 # 32-63 Centro

PALMIRA CIRUGIA: Calle 31 # 21-39 Trinidad

TULUA: Carrera 34 # 24-55 Alvernia
BUGA: Calle 7 # 16-41 Jose Maria Cabal
PBX (602) 6410606
Nit.:900206194-0
HISTORIA OFTALMOLOGIA

o7

Paciente: ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO Documento: CC 14893993
Fecha de atencion: 22/12/2022 11:36:01 AM Fecha salida de atencién: 22/12/2022 11:43:13 AM
e’ﬂ
PO
\@1&‘%
\ G\Q%( r}:,(\%
COT)
\¥ o 3
A
A AP
N
‘ l/r QR de Validacién
Profesional: PENAGOS PAYARES MANUEL IVAN
cc: 92641856
. o 92641856

profesional:



 Paciente:

LABORATORIO CLINICO INTEGRADO
Dra. MIRELLA MILLAN RODRIGUEZ

Bacteriologa - Laboratorista Clinica
Universidad Catolica de Manizales

- Empresa:

Fecha:

CONCEPTO
GLICEMIA

CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO Identificacion: 14893993

Previser M. Remitente:

2023-01-24 07:24 N° Atencion: 230124072406060

RESULTADO DE EXAMENES

GLICEMIA

RESULTADO UNIDAD NORMAL DE REFERENCIA

111.2x Duplicado mg/dL 60 A—Wllo

PERFIL LIPIDICO

CONCEPTO ESULTADO UNIDAD

Trig?icériaos 194.7 mg/dL <150

Colesterol Total 206.6 mg/dL Normal: Menos de 200
Moderado: 200-239
Alto: mayor o igual a 240

Colesterol Hd]1 54.0 mg/dL HOMBRES: Favorable >55
Nivel de Riesgo: 35-55
Riesgo Alto: <35
MUJERES: Favorable >65
Nivel de Riesgo: 45-65
Riesgo Alto: <45

Colesterol vidl 38.94 mg/dL 3.0 - 25.0

Colesterol Ld]l 113.66 mg/dL 0.0 - 130.0

Indice Arterial 3.82 mg/dL HOMBRES: Normal 3.4-4.0
Riesgo Alto: 7.0-10.0
MUJERES: Normal 2.3-3.4
Riesgo Alto: 5.7-7.0

Co?glig;g?/TriQWicerido 1.6
Relacion Ld1/Hd] 2.10
Aspecto del Suero Claro

La interpretacion de este examen corresponde exclusivamente al médico

Nos agrada servirles bien
Calle 5a. No. 9-65 - Teléfono 2373716 - Email mirellamillanr@hotmail.com



I

CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO

Granulocitos %

Recuento de G. Rojos

Hemoglobina
Hematocrito
V. Medio Corpuscular

Hgb Corpuscular Media

Conc. Media de Hgb Corp.
I. de Dist. Eritrocitaria
Recuento de Plaquetas

Plaquetocrito
V. Plaquetario Medio

Neutrofilos
Linfocitos

Eosinofilos

V. Ancho de Distribucion

LABORATORIO CLINICO INTEGRADO
Dra. MIRELLA MILLAN RODRIGUEZ

Bacteriologa - Laboratorista Clinica
Universidad Catdlica de Manizales

Identificacion: 14893993

M. Remitente:
N® Atencion: 230124072406060

RESULTADO DE EXAMENES

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO
UNIDAD

6.35 10A3/ul
3.9

68.3 %
5.329 10A6/ul
16.0 g/dl
48.0 %

89 f1
30.1 []e]
33.8 g/dl
15,3 %

373 10A3/ul
0.38 %

10.3 1
40.0 %

69 %

29 %

2 %

La interpretacion de este examen corresponde exclusivamente al médico

Nos agrada servirles bien

NORMAL DE REFERENCIA

5 -10

1.3 - 4.0
0:15 = Q.7
2.5 - 7.5
25 - 40
3 -7

50 - 75
4 - 5.5
12 - 17.4
36 - 52
76 - 96
27 - 32
30 - 35
150 - 450
g - 15

45 - 65
30 - 40
1-5

Calle 5a. No. 9-65 - Teléfono 2373716 - Email mirellamillanr@hotmail.com N\




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 14893993 realiz6 el dia 22/02/2023 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 CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO Identificado(a) con cédula de ciudadania
14893993 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 y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

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



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 CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO con CC No. 14893993, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 01/02/2023
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: 30/11/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESORES DE EDUCACION SECUNDARIA
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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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): 202301012531881.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

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 it 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
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Certificado
Bancario

Viernes, 10 de febrero de 2023

Sefior(a)
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO identificado(a)
con CC 14893993, a la fecha de expedicidn de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 84856079829 1998/10/26 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 Telefénicas 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
CALI CALI 45 45-46-101017667 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
31 01 2023 01 02 2023 | 00:00 30 03 2024 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMIERE ORAZSNSOCAL_ ALVARADO RENGIFO CARLOS ARTURO [IDENTIFCACISN: _C.C. 114,893,993
DRECCISN: — CR9 12 141 [FUoAD CARTAGO - VALLE [TELEFONO: 3175524334

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL VALLE CENTRO DE TECNOLOGAS
AGROINDUSTRIALES CTA

DENTIFICACIGN: ~—NIT. :899,999,034-1

DIRECCIN. R 9 12 141 [FlUDAD ™ CARTAGO - VALLE [ELEONO 2119999

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4519457 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO O DE EMPRENDIMIENTO, COMO APOYO A LA EMPLEABILIDAD RURAL EN LA ASISTENCIA TECNICA Y/O EN LA
COMERCIALIZACION DE LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS, CON BASE EN LA RED DE CONOCIMIENTOS AGRICOLA Y/O EXTENSION RURAL EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O A DISTANCIA,
ENMARCADA EN LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER Y FORMACION PARA EL TRABAJO DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES DEL SENA
REGIONAL VALLE, DURANTE LA VIGENCIA 2023

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/03/2024 $4,096,830.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $4,096,830.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-46-101017667
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 901003820
601-6019330

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



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

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

Hacemaos constar, que la péliza No. 45-46-101017667, 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 CALI, alos 31 dias del mes de Enero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SEGUROS

- DiEL
‘-Tv ESTADO mPOLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

NIT. B60.000.5T8-6

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(Il1y LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.45-46-101017667

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

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

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

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

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

--.--E--------.-E------
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

>
! MMH@&ULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARRSORBIIBADG-A RESPONDER S| NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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1/2/23, 8:45 Pagos de Factura

Pago de Pélizas Seguros del Estado S.A.

GENERAL

Datos de la Transaccion
Descripcién:  Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Razoén Social:  Seguros del estado

Nit: 8600095786

No Factura: 30000045325703

Canal: JC ASESORES DE SEGUROS LTDA

1o . Cédulade ciudadania

Nro.

Identificacion: 14893993

Banco: BANCOLOMBIA

Valor: $33,320.00

Fecha: 01/02/2023

No transaccion

PSE- 1893122239
Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion

Estado comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el

Transaccion:  Tel: NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

IP: 190.108.79.153

Imprimir Transaccion I Fin de la Transaccion

P2GUESTADO

e 0do

https://mediosdepago.transfiriendo.com/PseConnectorWS30SSL/go.aspx
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotda, febrero de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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 | T.11105929249 | Alvarado Trochez Santiago | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios 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 retencion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

7~

A

FIRMA

Nombre: CARLOS ARTURO ALVARADO RENGIFO

C.C. 14893993

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

b
ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

—
==un
——— e
Y . - . ——

e REGISTRO CIVIL Ildcatvo 4 138G £ -
( RN DE NACIMIENTO *™ ; =
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina N
Registraduria D Notaria IZ! Numero E C lad D Corregimi D Inspeccién de Policia I:J Cédigo T 32 ey m
Pais - Dep: = = o Ton de Policia —— )
COLOMBIA VALLE CALI ] ==
[Datos del inscrito ——"

Primer Apellido Apellido e

cmmmmme—=== ALVARADO TROCHEZ = ==—m==———==
Nombre(s’
SANTIAGO
Fecha de imi - Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Afio [2 [0‘0\6] Mes lMlA {R] pa |1 IG masculino B POSITIVO
Lugar de nacini (Pais - Depa - icipio - C. i elo

CALI VALLE COLOMBIA

Tipo de documer © Declaracion de

Numero certificado de nacido vivo

DOCUMENTO AUTENTICO

e

) 9
(Datos de la madre E
Apellidos y nombi =
MARTIA VICTCRIA TROCHEZ MONDRAGON g
D, de identificacion (Clase y namero) Naci d
c.c.¥ 38.872.864 Buga Colombiana J =
<
Datos del padre o
Apellidos y nombres completos S
o
CARLCS ARTURC ALVARADC RENGIFO 8
=) dcid 50 (Clase y no >} Nacionandad g
c.c.#14.853.993 Buga - Cclombiana )=
Datos del declarante 8

Apellidos y nomb s cc

CARLOS ARTURO ALVARADC RENGIFC -
[} de identificacion (Clase y numero)

C.c.# 14.893.993 Buga

Datos primer testigo

% et A

/

y nom

7 M |A

Dia

Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma
J
Datos segundo testigo
Apellidos y nomb!
Documento de identificacion (Clase y numero) 2= u, Firma
vl &
F %
(S v )
J
Fecha de inscripcién Nombre y firma % io que autdriza

\:\ . «,‘

Nombre y firma =~

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero - 1.105.929.249
ALVARADO TROCHEZ

APELLIDOS

SANTIAGO

NOMBRES

San 1) 486, 4) Vara v r

FIRMA

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

recha pe Naciviento  16-MAR=-2006

16-MAR-2024 B+ M

FECHA DE VENCIMIENTO G S 'RH SEXO
g gl
oa vee 4l
27-JUN-2013 BUGA Lot
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

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 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon 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.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 anos que se
encuentren en situacidén de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o0 companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano 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




