o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL NORTE DE SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER

ICédigo Regional

54

ICédigo Centro

953710

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

04189-565654

DATOS DEL CONTRATISTA

ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA
alandazuri@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

27.605.285

IP/N° de contacto

72667

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

superiores a $53'206.000:

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

Es Pensionado? | NO

Sl

8867908952

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4640132/2023 | N° Compromiso SIIF | 21623
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 17/02/2023 Al 28/02/2023 $1.911.854,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.056.446 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) SALUD EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES.

INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.911.854 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 $1.911.854 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.037.977 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 1.037.977,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 7869268609 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  1.581.254,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 477.963 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Departamental 38.237,00| 2,000%
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 $ 191.185 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 345.992
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.873.617,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral en los programas titulada
Ver Anexo de informe contractual de ejecucién al mes de febrero
Horas: 74

Total horas: 74

Total dias laborados:9

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.

ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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

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

HUGO LEON TABORDA OCAMPO
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

OLMAN GERARDO SUAREZ MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




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: 27605285 || NOMERO PLANILLA: 7869268609  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALIX EXIMIRA LANDAZURIMONOGA || peR|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || piaS DE MORA: 4
DIRECCION: CLL 24 7-93 OSPINA PEREZ  TELEFONO: 5796890 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/24  NUMERO AUTORIZACION: 1934834861
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $900 $0 $ 185.600 $900 $ 186.500
'SUBTOTALES: $ 185.600 $900 $ 186.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $700 $0 $ 145.000 $700 $0 $ 145.700
'SUBTOTALES: $ 145.000 $700 $0 $145.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES A S Z o5 z|ulg<iggol | v |2 |0|lo|=| < 39 | O . VOLUNTARIOS TOTAL 3 .| VALOR| TOTAL 3 TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SIEHEE O O - ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  |\poRTEZ ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC LANDAZURI [NDEPEND $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $185.600EPS005- 30 $§  $145.000 $0 $145.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
27605285  OROGA PORVENIR| | 1.160.000 SANITAS | | 1.160.000
EXIMIRA S.A.
2023/03/02 9:12 PM  USUARIO: SOI CC27605285 PAGINA 1 DE 1



e

@ 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 27605285

NOMBRESY APELLIDOS Landazuri Monoga,Alix Eximira
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Landazuri Monoga,Alix Eximira, alos 23 dias del mes de enero 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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 27.605.285, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

72

14805978096

001480597809 6

12489984(802

0) C

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

14./Buzén electrénico

2760652 85 8 Impuestos de Cucuta 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 27605285 20001018
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 | Cdcuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LANDAZURI MONOGA ALIX EXIMIRA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
HALUD FARMACEUTICA
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Cuicuta 001
41. Direccion principal
AV BIS5 9 27 CONJ CALLEJAS DEL ESTE CA BRR PRADOS DLE ESTE CON CALLEJAS
42. Correo electrénico aelandazuri@gmail.com
43.Cédigopostal 5 4 0 0 0 4 44, Teléfong 1 3185356 1 9 8|45 Teléfono 2 5846076
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
|47 73[|20090271 3||[8 551}/2009,021 3] |8 5 5 9] | |2 2 2 6] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2022 -01-14/09:06: 49 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

LANDAZURI MONOGA ALIX EXIMIRA

DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 11:14:03AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14805978096
(415)7707212489984(8020) 000001480597809 6

6.DV
8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

27 6 05 285

12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico

Impuestos de Cucuta

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

67. Soeiedades.y organismos

extranjeros

62. Naturaleza 63. Formas asociativas

] ] ]

65. Fondos 66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase

72. Nimero

73. Fecha

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro

o
w

76. Fecha de registro

1025

77. No. Matricula mercantil

a|o(N

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

—
|
|
|
[

82. Nacional %

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual $0./Fecha cambio de’estado

L _

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 11:14:03AM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14805978096
(415)7707212489984(8020) 000001480597809 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
2760652 85 8 Impuestos de Cucuta 7

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de productos farmacéuticos y medicinales, cosméticd| 4 /773 ]

162. Nombre del establecimiento

HALUD FARMACEUTICA

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Norte de Santander 5 4 | Clcuta 0 01

165. Direccién

CL8AN 15E 56 BRR CIUDAD JARDIN

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’la aricja mercar\til_—
00253646 /o~ Tlzo181 02 5]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
31853561938 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica NN /S

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 11:14:03AM



CODIGO: SGI-PS-F-08
VERSION: 1

Salud Orupacianal | PS.

9 SS OA R PROCESOS MISIONALES - PRESTACION DEL SERVICIO

CERTIFICADO DE APTITUD

FECHA: 29/12/2014

Pagina 1 de 2

\ J
4 Tipo certificacion: Ingreso @ Periédico Retiro Post incapacidad O Caso ocupacional O\
L Control O Reubicacién 8 Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O )
~

Fecha 25/01/2023 Empresa PARTICULAR Convenio PARTICULAR

Nombre ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA

Cargo INSTRUCTOR DE AULA Doc. Identidad CC 27605285 :
. J N

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

2 AUDIOMETRIA

3 OPTOMETRIA

4 PERFIL LIPIDICO 5 GLICEMIA

6 CUADRO HEMATICO

7 8

9

CONCEPTO

( Concepto de aptitud para el oficio: Sin restricciones para el cargo.

RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES

Tener en cuenta normas de bioseguridad estrictamente: lavado de
manos y uso de tapabocas.

Realizar ejercicios de higiene postural, fortalecimiento de musculos
paravertebrales y obtener capacitacién sobre manejo de cargas.
Realizar pausas activas durante jornada laboral con ejercicios de
estiramiento muscular en miembros superiores e inferiores.

Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal (EPP)
acordes a la labor a desempefiar.

Disefio ergonémico para el puesto de trabajo.

Fomentar autocuidados en salud con habitos y estilos de vida
saludables.

Realizar actividad fisica deportiva y/o social y familiar una vez en la
semana.

Control visual en su EPS

[ NINGUNA

OBSERVACIONES

Al momento del examen fisico al Paciente se encuentran signos
NEGATIVOS para sintomatologia por infeccion de SARS-COVID-2.

PRUEBAS REALIZADAS
AUDIOMETRIA

CUADRO HEMATICO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

GLICEMIA

OPTOMETRIA

PURS 4

B

E a1 62 lacsd oo i f e

HUMBERTO LIZCANO RODRIGUEZ
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL
CC: 91200363 RM: RM0944/89 -LC: 3187/2014

Trabajador: ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

CC: 27605285

Captura Biometrica

Direccion: CALLE 13 A# 1 E - 113 BARRIO CAOBOS  Teléfono: 5 72 1091 - 5 71 2974

Email: servicios@ssoarcucuta.com

Pagina 1 de 2



CODIGO: SGI-PS-F-08
VERSION: 1
FECHA: 29/12/2014

SSOAR PROCESOS MISIONALES - PRESTACION DEL SERVICIO

9_

Salud Orupacianal | PS.

CERTIFICADO DE APTITUD

Pagina 2 de 2

Al momento del examen fisico al Paciente se encuentran signos PERFIL LIPIDICO
E PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual @ Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergondémico @ Otros O 3
REMISION SIONO@ ARL SIONOO EPS SIONOO

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

Birs, Eoawrrargzs leddoss . 2o
HUMBERTO LIZCANO RODRIGUEZ Trabajador: ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL CC: 27605285

CC: 91200363 RM: RM0944/89 -LC: 3187/2014 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: CALLE 13 A# 1 E - 113 BARRIO CAOBOS  Teléfono: 572 1091 - 5 71 2974
Email: servicios@ssoarcucuta.com Pégina 2 de 2



L Tympanometry R 4 I
Clinic
Pressure (daPa)
Patient ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA
Volume (ml)
11 femal
iance (mi) poB 09/11/1982 Sex female
Acoustic Reflexes Patient ID 1003430
SR s - = _ Decay Date of Evaluation 01/25/2023
Ripsi
R contra Examiner GELEN RODRIGUEZ LIC 4811
Lipsi \_ J
L contra
Frequency (Hz) Phones Frequency (Hz)
-10 Headphones -
0 vV |Inserts 0
10 Nprmal Nprmal 10
e PTA O—=0 On 0
20 X 200 X e X e X e X e X ———— R| 15 20
o L | 18 L
g w ild Hild 0 F
£ 4 Reliability w0 S
— =
) Moderate Good Moderate s @
2 Fair )
> o Moderaffely/Severe Poor Moderaffely/Severe 03
‘= 70 70 5
3 Response a
T 3 Spyere Convertional Seyere 3% @
90 Play 90
100 VRA 100
Pr¢found BOA Pr¢found
110 110
120 Speech Stenger 120
0125 025 05 0751 15 2 3 4 6 810125 + 0125 025 05 0751 15 2 3 4 6 810125
Masking Level - Masking Level
125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K 10K 125K | Tone Stenger 125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K 10K 125K
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PaginaN°1de 1

e ~
e} INESO LTDA - SSOAR SALUD OCUPACIONAL IPS Ingreso
v Nit. 900364101 - 2 Egreso [ |
Sald e pac il 1P Direccién: CALLE 13 A# 1 E - 113 BARRIO CAOBOS Periédico |:|
Tel: 5721091 - 5 71 2974 Caso ocupacional [ ]
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 25/01/2023 08:24:00 )
Doc. Identidad CC 27605285 Nombre ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA Fecha Nacimiento.  11/09/1982
Entidad pPARTICULAR Edad 40 Ocupacién 0112
Fondo de pensién poRVENIR EPS ARL PposITIVA )
Anamnesis
(Ultimo examen visual3 ANSO |Usa anteojos:  Si[_| No | V.L. |:|| VP[] | PC [_] Bifocal [ | |Progresivo [ | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: [ | Ocasional [ ] Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_No[ ]
Cirugias Si |:| No Cual?
Accidentes oculares Si |:| No I:l Cudl?
Signos y sintomas: Asintomatico Disminucion visual de cerca[__] Disminucién visual de lejos [__] Cefaleas [ | Resequedad ocular ||
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ | Cansancio ocular [ ] Imitacion [ ] Fotofobia [ | Pruritoocular [ | Saltoderengion [ ]
\Antececentes personales y/o familiares NINGUNO Trae correccion 6ptica B
- Agudeza Visual A Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. 20/20 | 0.5 O.D.
O.L 20/30 0.5 O.l.
- J . J
Examen Externo 0.D. O.L
(‘Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N 1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N 1)

Pterigio T~ [ ] Pinguécula [] Newvus [ Bleafaratis [ | [ PterigioT [ | Pinguécula [ | Nevus [ ]| Bleafaratis
Blefaritis seborreica |:| Secrecién |:| Leucoma corneal |:| Blefaritis seborreica |:| Secrecién |:| Leucoma corneal |:|

\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOP VP X HISHBERG CENTRADO h
Ducciones N Versiones N PPC 9CM )
Oftalmoscopia O.D. O.l.

(F.O.A.N. Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata |:| F.O.AN. Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata
LEsclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesionretinal [ ] Esclerosis de cristalino [ | Opacidad de medios [ | Lesion retinal |:)

Test Ocupacionales
p

Visién cromética Visién de profundidad]Campo visual por vonfrontacién
O.D: N O.D:N O.D:
\O.I: N O.l: N O.l )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera | Cilindro EJE Adicién VL VP )
O.D:|[N - ° + O.DN - ° + 20/20
O.I: | +0.25 -0.75- 100° + O.l: | +0.25 -0.75- 100° + 20/20 )
Interpretacion O.D O.l 0.D Ol
No requiere correcion optica [X] [ ] Defecto refractivo no corregido ][] }
Defecto refractivo adecuadamente corregido : X Gafas no formuladas |:| |:|
Defecto refractivo inadecuadamente corregido ][]
Diaghaostico —
H522 ASTIGMATISMO )
Recomendaciones
[ Correccion Optica Permanente || Correccién Optica Ocasional ~ [X] Control 6 meses [ ] Control 1afio  [_| J
Optometria Clinica || Valoracion por oftalmologia : Valoracion por ortoptica |:|
Valoracién ~ Normal [ ]|  Anormal [X]
CONCEPTO
(Apto No apto |:| Observaciones: uso para lejos )

YUDY CARDENAS ALVAREZ
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 52181051 RM:




NOMBRE: ALIX LANDAZURY MONOGA

EDAD: 40 ANOS
SEXO: FEMENINO
CEDULA: 27605285

BIONORTE

LABORATORIO CLINICO HUMANIZADO
ROLANDO IVAN PENARANDA DEVIA
BACTERIOLOGO Y LABORATORISTA CLINICO
UN. DE PAMPLONA
ESP. EN EPIDEMIOLOGIA
NIT 88034417-4

NUMERO DE INGRESO: 1 TELEFONOS:

FECHA DE INGRESO:  25/01/2023 FECHA DE IMPRESION:
MEDICO: ENTIDAD: IPS SSOAR
DIRECCION:

27605285
25/01/2023

HEMOGRAMA TIPO Il

SERIE ROJA VALOR DE REFERENCIA
GLOBULOS ROJOS (RBC): 4,00 3.5-5.0 X10 EXP 12/I
HEMOGLOBINA (HBC): 12,60 10.7-15.0 gr/d
HAMATOCRITO (HTC): 37,00 37.0-47-0%
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM): 93,67 80.0-100 fi
HEMOLOGBINA CORPUSCULAR MEDIA (MHC): 31,90 27.0-34.0 pg

CONC. HB CORPUSCULAR MEDIA (MCHC): 34,05 32.0-36.0 gr/dl
SERIE BLANCA:

GLOBULOS BLANCOS O LEUCOCITOS (WBC): 4,00 5.0-10.0 X E 9/L
LINFOCITOS (Lymph#): 1,90 0.8-4.0 X 10 E 9/L
CELULAS TAMARO MEDIO (Mid#): 0,40 0.1-5.0 X 10 E 9/L
GRANULOCITOS (Gran#): 2,00 2.0-70X 10 E 9/L
PORCENTAJE DE LINFOCITOS (Lymph?%): 44,19 20.0-40.0%
PORCENTAJE DE CELULAS DE TAMARO MEDIO ( Mid%): 9,30 3.0-15.0 %
PORCENTAJE DE GRANULOCITOS (Gran%): 46,51 50.0-70.0%

SERIE PLAQUETARIA

PLAQUETAS (PLT): 225,00 150-450 X 10 E9/L
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (VPM): 8,60 6.5-12 fl

ANCHO DE DISTRIBUCION PLAQUETARIA (PDW): 15,10 9.0-17.0
PLAQUETOCRITO (PCT): 0,193 0.108-0.282%

OBSERVACIONES:

g fnnr/ () umuu a=Levia
Bacteridlogo y Lab, Clinico

Universidad de Pampilona
Reg. 54-719

FIRMA'Y SELLO

AV. O N° 11-129 UNIDAD MEDICA DE ESPECIALISTAS UME, CUCUTA COLOMBIA
CELULAR: 3108521824 - 3108611416 - 5713594 MAIL: bionortehumanizado@gmail.com

BloodSQL Sistema de Laboratorios Clinicos



BIONORTE

LABORATORIO CLINICO HUMANIZADO
ROLANDO IVAN PENARANDA DEVIA
BACTERIOLOGO Y LABORATORISTA CLINICO
UN. DE PAMPLONA
ESP. EN EPIDEMIOLOGIA
NIT 88034417-4

NOMBRE: ALIX LANDAZURY MONOGA NUMERO DE INGRESO: 1 TELEFONOS: 27605285
EDAD: 40 ANOS FECHA DE INGRESO:  25/01/2023 FECHA DE IMPRESION:  25/01/2023
SEXO: FEMENINO MEDICO: ENTIDAD: IPS SSOAR

CEDULA: 27605285 DIRECCION:

QUIMICA SANGUINEA

Resultado Unidad Valor de Referencia

COLESTEROL TOTAL 197,05 mg/dl DESEABLE: MENOR DE
200 mg/dI
MODERADAMENTE ALTO:
200-239 mg/dI
ELEVADO: MAYOR IGUAL DE
240 mg/dl

COL-HDL 59 mg/dl BAJO: MENOR DE
40 mg/dl
ELEVADO (DESEABLE): MAYOR
A 60 mg/dl

COL-LDL 90 mg/dl OPTIMO: <100
mg/dI
LIMITE OPTIMO: 100-129
mg/dI
LIMITE ELEVADO: 130-159
mg/dI
ELEVADO: 160-189
mg/dI
MUY ELEVADO: MAYOR IGUAL 190
mg/dl

TRIGLICERIDOS 145 mg/dI DESEABLE MENOR DE:
150 mg/di
MODERADAMENTE ELEVADO:
150-199 mg/dl
ELEVADO:
200-499 mg/dl
MUY ELEVADO:
>500 mg/dl

GLICEMIA 84 mg/dl 70 - 100 (mg/dl)

OBSERVACION

§ fnnr/ () ummm a=Levia
Bacteridlogo y Lab, Clinico

Universidad de Pampilona
Reg. 54-719

FIRMA'Y SELLO

AV. O N° 11-129 UNIDAD MEDICA DE ESPECIALISTAS UME, CUCUTA COLOMBIA
CELULAR: 3108521824 - 3108611416 - 5713594 MAIL: bionortehumanizado@gmail.com

BloodSQL Sistema de Laboratorios Clinicos



INESO LTDA-SSOAR SALUD OCUPACIONAL IPS

Calle 13 A 1E-113 C leTC9390364I3|-03._28 der, C.P. 540003 FACTURA ELECTRONICA DE
alle - aobos, Cucuta, N. de Santander, C.P. VENTA
9 SSOAR Tel: +57 +57 5721091-5495313-3228455965
: contabilidad@ssoarcucuta.com ; http:/Aww.ssoarcucuta.com/ No. IN553
Selud Ocupacional 1.PS. Somos Agente de retencion en el impuesto sobre las ventas Responsable de IVA
SENOR(ES) ALIX EXIMIRA LANDAZURI FECHA DE EMISION (DD/MM/AA)
DIRECCION AV 5 9 27 BRR PRADOS DEL ESTE, Colombia, Cucuta, N. de Santander 25/01/2023
FECHA DE VENCIMIENTO (DD/MM/AA)

TELEFONO 3185356198 CC 27605285 25/01/2023

ID item Unidad Precio Cantidad Descuento Total

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON Unidad $25,000.00 1 $25,000.00

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

2 | AUDIOMETRIA Unidad $18,000.00 1 $18,000.00
3  OPTOMETRIA Unidad $18,000.00 1 $18,000.00
4 | PERFILLIPIDICO Unidad $30,000.00 1 $30,000.00
5 | GLICEMIA Unidad $9,000.00 1 $9,000.00
6 | CUADROHEMATICO Unidad $11,000.00 1 $11,000.00

L .Tlpo de operaC|0n Estandar
Ta b Forma de pago: Contado Medio de pago: Efectivo
E X CUFE: 20749¢6613602b0a72afdaellfe01d447bd53f92ce6e178fbf6c7832286df9df98c86f72c9736¢f15ded8ch963466216

= Firma digital: Z99LwqTdEr/s9yoLK9ETNkh2AGOnU6aRHmMtE9g9ICrogUzW3ysvgFn5mi7ahpVx48Jj]NWODweo3nxQYZ5Ebgy3KyYz28FMga8cRcOutuYISERUTS
.-'Iﬁ-‘u MbSLkoJ1QgNpX07Pv6b7Xth66YYfW/EDD1luphgROVIF8VAXCGAXGENdM5KMKFKxia35jLdC+5youbjWajD9qnk5jo/i3jgOTerWiy7NzTpPQ+JiRTW/ReoJ7LsD
L T iDjWeHSHCHty2XI2wmIBE +ifDil PW/24x02IM6jAF8fDbfalpxpFjR8zbzli TV8Ij5/KpiilbK Uu5gmNVGFRKwjoQQI/SD446 7QcJEqHGA==

Favor realizar tranferencia electronica Cuenta Corriente 83465404332 Bancolombia a nombre de Subtotal $111,000.00
INESO LTDA y enviar soporte al correo contabilidad@ssoarcucuta.com Practicar retefuente del Total $111,000.00

2%atr.392inciso5 E.T,decretoreglamentario 2271 art 6. Total de lineas: 6

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art. 774 del cédigo de
comercio. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta obligacion sea reportado a las centrales de riesgo, se
cobraran intereses por mora.

Z

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA

Autorizacién de numeracion de facturacion N°18764036649191 de 2022-09-23 Modalidad Factura Electronica Desde N° IN1 hasta IN10000 con vigencia
hasta 2023-09-23

Representacién grafica de la factura electronica



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

. 4
SEGURIDAD Y SALUD €N €l TRABAJO fﬁqc

EIRTEMMA INTEERALS DE GERTSA v AUTOCAL

SENA

N

Hace constar:

Que el Sr(a) ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 27605285 realizé el dia 02/03/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA Identificado(a) con cédula de ciudadania
27605285 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 proteccién 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 Promocion ocrganizadas 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.

M g [sopmeld Monoch—

Firma

Dependencia de Sequridad y Salud en el Trabaio - Secretar_ia General -



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 identifico que ALIX EXIMIRA LANDAZURI MONOGA con CC No. 27605285, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 23/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 22/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023

Clase de Riesgo: 3

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 cddigo (valido por un mes): 20230101375643.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de marzo 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



ﬁ : POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTROO AR

DECRETO 1082 DE 2015
NIT. $60.008. 5786
CIUDAD DE EXPEDICIGN: SUCURSAL: COD. SUC: " NO. POLIZA: ANEXD:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA % 96-46-101013219 o
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: AlAS; VIGENCIA HASTA: ALAS: :
DiA: MES: ARO: Dia: MES: ARo: HORAS: bia: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
16 02 2023 16 02 2023 | 00:00 30 04 2024 | 2359 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBREO RAZONSOCAL | ANDAZURI MONOGA ALIX EXIMIRA JoewmAcacon: ¢ ¢ :27,605,285
DIRECCION:  AVENIDA 5 BIS 9-27 JeupAD: " CUCUTA - NTE DE SANTANDER Jreierono: 3185356198
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BEREFICIARIO: SERVICIQ) NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA [oesTiFicAiON: [T :899,999,034-1
DIRECCION:  CALLE 2 N ENTRE AVDA4Y5 fcluoad: " CUCUTA - NTE DE SANTANDER [eierane: 6675461500
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADD Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO 5.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4640132 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACIGN PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO SALUD EN 5US
DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES. 1

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

AMPAROS

MESE0: PRESTACION DE SERVICIOS
[AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA RSEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 16/02/2023 30/04/2024 $ 4,096,830.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: WA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 5 8,000.00] $5,320. $33,320.00 $ 4,096,830.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURD

NOMBRE: CLAVE: % PART: |NOMBRE COMPARIA: % PART: 'VALOR ASEGURADO:
SEGUROS ALTAIR LTDA 215157 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.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 5.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

96-46-101013219
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

M \apreuef

FIRMA TOMADCOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POUZA EN WWW.SEGURDSDELESTADD.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6013330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

900808076A

VIGILADO




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. 96-46-101013219, 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 BUCARAMANGA, a los 16 dias del mes de Febrero de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd 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

b il ESTRDO BA

ﬂ VIGILADO

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

'y [5]
NIT. 850.009.5T8-6

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 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

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

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

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

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

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

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

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

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

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRARA, 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.

SEGUROS POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.96-46-101013219
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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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CUFE:  69d1e27f1cacd6cc31d35dc938396d01519fe5b4aedc9e6010b00ch3di55e3ec5a2f5(7392a6bc6db8651020034ffab0
Factura Electrénica

SEGUROS De Venta

DEL
Ne. 96G-97112

ESTADO
NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes Fecha Hora
RESPONSABLES DE VA
Agente Retenedor de |.V.A.

Cddigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Resolucion Dian No. 18764026603413. Fecha de vigencia desde 2022/03/14 hasta

2023/09/14 Con Prefijo 96G, Desde 62787 A 500000.

Autoriza DE 62787 AL 500000

Fecha validacion Dian:2023/02/16 22:11:25

Razoén Social: LANDAZURI MONOGA ALIX EXIMIRA
Cédula de ciudadania: 27605285

Direccion: CL24 NRO. 7 -93 OSPINA PEREZ
Teléfono: 3185356198
E-mail: AELANDAZURI@GMAIL.COM

No. €6dRamo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor

Comercial
1 46 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 28.000 28.000

ESTATAL ONLINE - 96 - 101013219

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

Total
1

Ob i :

servaciones Subtotal 28000,00
Impoconsumo 0.00
Valor en letras: SON: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS IVA 5 320 00

VEINTE PESOS ) ’
Total 33.320.00

Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

&
(Tre iriendo
IFactura Kinsirien ‘ 1101411123457-0

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11014111234570(3900)000000033320(96)20240216

‘ Referencia pago

OFICINA PRINCIPAL: Calle 83 No 19-10 / AL A6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971



San José de Cucuta 28 de febrero del 2023

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo:

a. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos si provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 20221, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion
de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de
maquinaria o equipo especializado.

c. Porelafio gravable 2022, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($50.831.000).

e. Por el afio gravable 2022, si desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del

Estatuto Tributario y sila desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

f.  Por el afio gravable 2022 no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta el 28 de febrero de 2023.

Alix Eximira Landazuri Monoga

C.C. 27.605.285 de Cucuta.


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Clcuta, 28 de 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 retencion en la fuente.

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

NIT 1094062631 ALBERT STEVEN MONTES LANDAZURI HIJO
NIT 1094065242 ESTHER ALEJANDRA MONTES LANDAZURI | HIJA

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, 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,

#*

Nombre: _Alix Eximira Landazuri Monoga

FIRMA

C.C. _27.605.285 de Cucuta.

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

- DE NACIMIENTO Seir~ 54369750

NUIP

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria [—_—| Notaria I__—| Numero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia i:l Codigo N Y

Pais - Departamento - Municipic - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
~7uE B AT A TE A RIT R RIS

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH

N ) L R I

£7% i i

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Insp ién)

£F SANT
Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos Nimero certificado de nacido vivo

Datos de la madre

Apeliidos y nombres completos

MNacionalidad

Datos del padre

Documento de | i ién (Clase y ni )] MNacionalidad

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

Documento de ion (Clase y numero) Firma

-LH'(H) Lﬁ)ffm

Datos primer testigo
Apeilidos y nombres P
Documento de Identificacién (Clase y niimero) Firma
Datos segundo testigo
Apelli y bres compl ‘,4;'—:

Documenteo de Identificacion (Clase y namero)

Fecha de Inscripcion Nombre y

Afo Mes i Dia J

G\._;w;lur -
iy

¥ombre y firma

|

9

L

« 06

il

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




SUPERINTENDENCIA™
DE NOTARIADGRGANIZACION ELECTORAL
| & RECIRERISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
' IRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

mmmm

TE c0sUTA

NU,P‘? T J REGISTRO CIVIL mdicative 55674687 =
DE NACIMIENTO Serial =_E
( Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina —— l(g
— D
| Registraduria D Notaria Numero []____] Consulado D Corregimiento l:l Inspeccion de Policia D Cédigo N 19 [C —
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia =
COLOMBIA - NORTE DE SANTANDER - CUCUTA NOTARIA 7 CUCUTA * * * x x & & & & ) ——

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

MONTES % * * % % % x * * % % % % % * LANDAZURI * * * * x % % % % % % % %

Nombre(s)
* % % * % % * * *x *k * *x *x Kk *k *x *k *x *k * *k * * ¥ *x * Kk *

ESTHER ALEJANDRA

echa de nacimiento Sexo (en letras)

g
wo |2]0]1]8] ms |oO clr] ow |10 FEMENINO B POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

Grupo sanguineo Factor RH |

COLOMBIA - NORTE DE SANTANDER - CUCUTA * * * * * * % x x % & & & % % % x

i Tipo de d 1t d o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % & % x 14690287-0 * * * *

(Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completos

LANDAZURI MONOGA ALIX EXIMIRA * % % % % % x * & * * & % * % % *x % % & *&

Doct de 6n (Clase y nimero) Nacionalidad

CCNO.27605285 * Kk * *x Kk Kk kx Kk *x * Kk Kk k * * *x Kk * COLOMBIA******‘

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

*oOow oGtk ok Sk EE e e %

MONTES BOTELLO HUGO ALBERTO * * * % * % & x * 4% «

Documento de identificacién (Clase y niimero)

Nacionalidad

CCN0.1090439910 * % % *x Kk *x Kk *k * * * *x *x *x * * * COLOMBIA******Jr

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

MONTES BOTELLO HUGO ALBERTO * % % % % % % % % % * * % * % & & % % % & x

Firma

Docum: de i6n (Clase y nimero)

CC No. 1090439910 B0 kiR ok e kR e ek o0 W H-‘h‘DQ//O(H@
; T

( Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

**********************************

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma

% K Kk k Kk k k * F* Kk Kk ok Kk K k K Kk Kk Kk k Kk k Kk Kk ¥ e ek Senibk ke e &

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
**********************************

o Documento de identificacién (Clase y numero) Firma
W) * * x x Kk k k Kk Kx kK X Kk Kk Kk x Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk x % x *x k Kk Kk Kk Kk K* *x

=4 P . . —_ w
‘T" Fecha de inscripcién mbre yYirma del funﬂ o qie ¢
o, A |2/0[1|8) Ms |O|C|T| pa |2)2 MANUEL JOS CA\#ZE{, SA ALWAREZ
—r \ mbgl y ficedn -

i h i

Reconocimiento paterno Nombre y firma de it ante qUItS

a '

fl Firma mbre y firma NPT J




