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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL VALLE

CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

ICédigo Regional 76
ICédigo Centro 954310
Fecha Elaboracién Julio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

61690-423144

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JOSE ANDRES LOAIZA MUNOZ
andresloaizal5@gmail.com

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.112.787.111

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

IP/N° de contacto

0000

Es Pensionado? | NO

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

T

| NO

ipo decta |

AHORROS

| N° Cuenta |

488436701772

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5212417/2023 | N° Compromiso SIIF | 144023
Valor Total del Contrato $19.571.760] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.571.760 1 Del 13/07/2023 Al 31/07/2023 $ 2.446.470,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.125.290 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5212417 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE FORMACION
TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.446.470 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 $2.446.470 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.499.792 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.499.792, 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Dec.1273.201 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.248.070,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 696.000 [$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 87.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 111.400 ($ 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 | $ 3.700 [$ 0 Reteica - 8523 0,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$611.617 B 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 12.232,00| 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 $ 244.647 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 499.931
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.434.238,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes en curso cumpli con las siguientes funciones: Presté servicios de caracter temporal impartiendo formacién profesional
integral a los aprendices del Centro en las fichas asignadas

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

JOSE ANDRES LOAIZA MUNOZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ANDRES LOAIZA MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1112787111 el dia 21/07/2023 aprobd la respectiva evaluacidon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 05/07/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JORGE ANDRES LOAIZA
MUNOZ con Cédula de Ciudadania niumero 1112787111

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488436701772
Fecha de apertura 23/01/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1112787111

Nombres: JORGE ANDRES

Apellidos: LOAIZA MUNOZ

No. de Carnet: B202070EB2A6F387E06FB4CA84B3D266
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2022-02-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS: PROVIDA FARMACEUTICA SAS

Departamento - Municipio: VALLE-CARTAGO

Categoria: B

OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacion se expide y firma el viernes, 21 de julio de 2023, a solicitud del interesado y es valida hasta el
lunes, 21 de agosto de 2023

J

f’:’ﬂ/éj va A <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ANDRES LOAIZA MUNOZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1112787111 realizé el dia 27/07/2023 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 JORGE ANDRES LOAIZA MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1112787111 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



BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 900.304.530-2
Calle 15 No. 4-31 Tel. 3353055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO
DE APTITUD LABORAL

wsu;xnoSupersalud@ i 0 et Y a2
INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha: do, 01 de julio de 2023
Nombre: Jorge Andres Loaiza Mufioz Identificacion: C.C. 1.112.787.111 de ABEJORRA
Fecha de Nacimiento: 13 de abril de 1996 Sexo: M Edad: 27 Estado Civil: Soltero (a)
Direccion: Cra14aN 15A 18 Barrio: Republicade Ciudad: CARTAGO
Teléfono: 3135476234 Proceso a Ejecutar: INSTRUCTOR
EXAMENES PRACTICADOS
GLICEMIA: SI[ X ] NO | |  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL:  SI NO [ ]
PERFIL LIPIDICO: SI[ X | NO | | OPTOMETRIA: S| NO [ |
CUADRO HEMATICO: SI [ X ] NO | |
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA
Examen Ocupacional:  Ingreso Nombre: PARTICULAR NIT: 222.222.222-7
Direccion: .. Teléfono: 9999999 Area: PARTICULAR

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA - EXAMEN DE INGRESO

Apto sin restricciones para el cargo] X | Apto con recomendaciones: [ | Apto con restricciones:[ | Aplazado: [ ]

Diagnésticos / Observaciones:

Se hace enfasis en sistemas osteomuscular ,cardiovascular y neuropsicologico, sin evidenciar de alteraciones
higiene postural , manejo adecuado de cargas

uso adecuado de los elementos de proteccion personal

incentivar cambios saludables en estilo de vida

realizar visiometria y audiometria anual.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
MEDICAS
Remision E.P.S.:  NO Remisién A.R.L.. NO
Riesgos Ocupacionales:

Biomecanicos: Videoterminales Fisicos:lluminacion
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA EVALUACION

CHARLAS EDUCATIVAS
HIGIENE POSTURAL INDUCCION [ X | ALTURAS [ | EPP OTRAS
USO DE EPP

GUANTES [ | MONOGAFAS [ | CASCO [ | TAPAOIDOS [ | TAPABOCAS | | OTRAS UNIFORME
CONTROLES MEDICOS PERIODICOS: PAUSAS ACTIVAS:

CUMPLIR REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL: |:|
SVE: Auditivo [ ] Visual Ergonémico Cardiovascular [ | Psicolaboral[ |
Otros SVE:

* El trabajador examinado ha sido informado de cualquier hallazgo médico y recomendaciones médicas. La resoluciéon 1918 de junio de 2009 del ministerio de proteccién social, también establece
que la empresa solo puede conocer el certificado médico de ingreso del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional estan bajo custodia y guarda, acorde con lo
establecido en la resolucién y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera.

** Declaro que toda la informacién para los registros en la historia clinica es fidedigna y que no he omitido ningtin detalle sobre mi estado de salud, ha objeto de que puedan ser confirmada. He
sido informado(a) a cerca de la naturaleza y los fines de los exdamenes médicos ocupacionales y paraclinicos que la empresa contratante solicita. Autorizo que sean estos realizados por los
médicos y profesionales de la IPS.

Dr. Vietor Hugo Monruy M. [l |
nmﬁ:rﬁo‘gﬁf?‘:ﬂ;w n W ed | ol zo .
Dr(a). VICTOR HUGO MONRROY MURILLO FIRMA TR l%&MROR EXAMINADO

Licencia en Salud Ocupacional: Identificaéién: C.C. 1.112.787.111 de ABEJORRAL




BIEN ESTAR SALUD BS S.A.S.

Para hacer del trabajo un acto digno CERTIFICADO
NIT 900.304.530-2 VISUAL
Calle 15 No. 4-31 Tel. 3353055 Pereira Risaralda 1
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com OPTOMETRIA

Fecha: | 01 | 07 | 2023 | Empresa:  PARTICULAR Tipo Examen: |
Nombre: Jorge Andres Loaiza Mufioz
Identificacion: C.C. No:  1.112.787.111 de ABEJORRAL Edad: 27 Afos
Cargo: INSTRUCTOR Sexo: M X F
Antiguedad en el Cargo: Antiguedad en la Empresa: Jornada:
ANAMNESIS Usa anteojos formulados Uso permanente | | Lejos [ ]
Ultimo ‘ 01 H 07 H 2023 ‘ SI[ ] NO Lentes contacto [ | Cerca[ |  Vision prolongada [ |

Examen

Observaciones: NO REPORTA RX

SINTOMAS

Cefalea | | Lagrimeo| | Ardor[ | Dolor[ | Secrecién|[ | Hiperemia Visién borrosa VL[ | Visién borrosa VC [ ]
Fotofobia [ | Fatigavisual [ | Visiéndoble[ | Saltoderenglén [ | Otros[ | Ninguno|[ |

EXAMEN EXTERNO
Pterigio [ | Pingliecula[ | Ptosis | | Secrecion | | Hiperemia| | Nistagmus[ | Otros[ ]

Observaciones: ANEXOS OCULARES SANOS

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION CON CORRECCION
Visién Lejos: OD: 20/: 20 Visiéon Cerca: OD: 20/: 20 Visién Lejos: OD: 20/: 0 Visién Cerca:  OD:20/: 0
Ol: 20/: 20 Ol: 20/: 20 Ol: 20/: 0 Ol: 20/: 0
N A N A
OFTALMOSCOPIA OD: [ o ] Hallazgos: ~ RETINA APLICADA
Queratometro: OD: Ol: Lensometro: OD: Ol:
OD: N-025*0 Av:20/ 20  ADD: 0  AvV:20/20
Ol:  N-025*15 Av:20/ 20  ADD: 0  AvV:20/20
RX DP: _ 32/32 Uso: Lejos:[ | Cerca: Permanente: [ |
Primera Vez: CambioRX: [ | IgualRX: [ ] Tipo Lente: Bifocal:[ | Sencillo:
Test Estereopsis Normal: Anormal: [ ]
Visién Cromética Normal: Anormal: [ ]
Campo Visual OD Normal: Ol Normal:
Diagnéstico: Astigmatismo

Observaciones:  PACIENTE NO REQUIERE UTILIZAR CORRECCION OPTICA, PARA LABORAR.
NTES DE PROTECCION CON FILTRO BLUE.

Dr(a). MELISSA CAROLINA YU ACEVEDO Trabajador

\
n (llea mifa

T.P.N C.C.

Al 13810



LABORATORIO CLINICO

@ BIENESTAR SALUD BS S.A.S

Para hacer del trabajo un acto digno
NIT 900.304.530-2
Calle 15 No. 4-31Tel. 335 3055 Pereira Risaralda
E-mail: bienestarsaludsas@gmail.com

BIEN ESTAR SALUD IPS

Para hacer del trabajo un acto digno

Pagina 1 de 2

INFORMACION DEL PACIENTE: FECHA: sabado, 1 de julio de 2023
Identificacion: C.C. 1112787111 de ABEJORRAL

Fecha de Nacimiento:13 de abril de 1996 Sexo. M Edad: 27 Estado Civil:Soltero (a)
Direccion:Cra 14 a N 15A 18 Ciudad: ABEJORRAL
Barrio: Republica de Francia Teléfono: 3135476234

Nombre:Jorge Andres Loaiza Mufioz

Empresa: PARTICULAR
Proceso a Ejecutar: INSTRUCTOR

NIT: 222222222

CUADRO HEMATICO

GLICEMIA

—

7
= : BO3IM1TS045

RBC: 5.25 millones
HGB: 14.5 gr/dl

4.70 a 6.10 millones
12.0-17.5 gr/dI

HCT: 45.6 % 42.0 2 52.0 %

MCYV: 86.8 fl 80 a 97 fl

MCH: 27.6 pg 25.0 2 35.0 pg
MCHC: 31.8 gr/di 30 a 37 gr/dl

RDW-C: 15.9 % 10.0a 16.5 %
RDW-SD: 45.20 fl 35 a 56 fl

WBC: 5.8 miles/mm3 4.0 a 10.5 miles/mm3
GRAN%: 49.5 % 40a70 %

(GRAN#) 2.9 # 20a78#

LYM%: 40.0 % 20a50 %

(LYM#) 2.3 # 06a4d1#

MID%: 10.5 % 1a15%

(MID#) 0.6 # 0.1a1.8 #

PLT: 231 miles/mm3 150 a 450 miles/mm3
MPV 6.7 fl 6.0a12.0fl

PDW: 14.8 % 10.02 18.0 %

PCT: 0.155 % 0.1a0.5%

P-LCR: 11.6 %

91 mg/dl

13.0 a43.0%

70 a 105 mg/dl

Dr(a) Beatriz Elena Bermudez Osorio FIRMA DEL TRABAJADOR EXAMINADO
Bacteriologo(a) Identificacion: C.C. 1112787111 de ABEJORRAL



Pagina 2 de 2

INFORMACION DEL PACIENTE: FECHA: sabado, 1 de julio de 2023
Nombre:Jorge Andres Loaiza Muiioz Identificaciéon: C.C. 1112787111 de ABEJORRAL
Fecha de Nacimiento:13 de abril de 1996 Sexo. M Edad: 27 Estado Civil:Soltero (a)
Direccion:Cra 14 a N 15A 18 Ciudad: ABEJORRAL

Barrio: Republica de Francia Teléfono: 3135476234

Empresa: PARTICULAR NIT: 222222222

Proceso a Ejecutar: INSTRUCTOR

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL 213mg/dI MENOR A 200 mg/dl
TRIGLICERIDOS 76 mg/dI MENORA 150 mg/dl
COLESTEROL HDL 60 mg/dl MAYOR O IGUALA 60 mg/di
COLESTEROL LDL 137.8 mg/dI MENOR A 110 mg/dl
COLESTEROL VLDL 15.2 mg/dI MENOR A 30 mg/dl

INDICE ARTERIAL 3.55 MENOR DE 5

—

P,
= : BO3IM1TS045

Dr(a) Beatriz Elena Bermudez Osorio FIRMA DEL TRABAJADOR EXAMINADO
Bacteriologo(a) Identificacion: C.C. 1112787111 de ABEJORRAL
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2.Concepta |0 |2 |  Actualizacién

4. Numero de formulario

Ill

14923109397

.

1707212489 ) 014%
5. Numero de ldentificactdn Trbulara (M : m
(NIT) 6.0V | 12. Direccitn seceional \y n electrénico
11127871 1 1|4 [mooevosyaguannsatuun ﬁ::\ /? 1]
IDENTIFICACION T
24. Tipa de contrbuyenta 25. Tipo de documenig \\ j \/\\

26, Numana de ident

= T ry E,, v 27. Fecha expedicion

rsona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Cudadania 13 11127 ﬁ\@ 20140416
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamenta N ' Icipio % .
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 g\\% %‘”j vas
31. Primer apellido 32. Segundo apallide a3, Primer nombes n- 9"‘;-'4“""‘"‘“
LOAIZA MURIOZ JORGE \(C/)\} (Cf@““s
33 Razon social G

36, Nombre comercial ﬁ/;\\)

g/
/:><\\\‘\) AN
38, Pais A‘u“fgm""?’k ) Munscipso
g 39 Departamenio 40. Ciudad/

COLOMBIA 1 8 9 |Vale del Cauca @~~7 7 6 |Cartago 1&7
41, Direccion principal \C; i
CR14A 15A 18 (Z’?/b h(@
42, Correo shectrinicn andresloaiza15@gmail.com s i P
43, Cdigo postal [0 Toword . T) NSN3 135476223 4] 45. Teistono 2

__“ CLASIFICACION

Act Ivjd ud agondmica’ E""‘;
Actividad u’unw’m}- ‘\_:) Otras actividades 52 Nomero
£ fd‘oéﬁ‘ S 4 2 51, Codga establecimientos

s aval G MR Ehs L

'\:\T‘/{ (‘;“iﬂﬁpénnbmdadu. Calidades y Atributos

51%@4191 3 4 sﬁi;i“tj\i\l;??mlulu]n‘ululuLnlulnlmlnIn|21|u1zs1zs
N

Ocupacién

Actividad principal
46, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48 Codifo 94 Fech

|8 551||2023,06,07]

49 - No responsable de IVA

1

Obligedés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s 3 7 8 9 10
I I J | ' i l l ‘ | l $5 Forma 56 Tipo Servico 1 2 3
54, Céabgo lsr. Moda | i
1" 12 1 1" 13 1% 17 " 19 20
R 0 e e Il S ocre L ]
IMPORTANTE: 5in perjuicio de las actualizaciones » que haya lugar, la Inscripcidn sn ol Registro Unica Tributarlo -RUT-, tendrd vip Indefinida y an la no se exigirh sy w"d:
Para uso eaclusivo de la DIAN

&9, Anercs 5l D HNO E 60. No. de Fobos: E]

61.Facha [2023-06-28716:57. 27 —:_l
La indormackdn sumaisirada a través del formulana aficial de Inscripcidn, actualizacidn, suspénsidn | S paquicio de las verificaciones gue 1a DIAN realice
¥ eancelacuin del Registro Unico Tributana (RUT), debar ser exacia y veraz, en casa de constald® | Fema autonzada:
inevactiud an plgune do los daios suminisirados se adelantardn los procedimiontos administrativos
AAnCGRLNGS O 38 Bulpentasn, sagun o caso.
Parbgrata dal articulo 1.6.1 2 20 del Decrelo 1625 de 2016
Furna dal schcitanis

984, Nombre  LOAIZA MURNOZ JORGE ANDRES
985 Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha ganeracion documanto POF: 28-06.2023 D4.57.35PM

Powered by @ CamScanner
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 27 de julio del 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

| R.C | 1113870136 | Juan Martin Loaiza Raigoza | Hijo |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

;—\r\rlrés Laa- &}

FIRMA

Nombre: Jorge Andres Loaiza Muioz

C.C. 1112787111
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD
ESTATAL DECRETO 1082 DE 2015

Eyyégf&gﬁ. SUCURSALT COD.S0TT NU. POLTZAT ANEXUT
CALI 45 45-46-101020227 0
CALI
FECHAEXPEDITUUNT VIGENCIADESDET A LAS: VIGENCTA HASTAT A LAS:
VIA: mES: ANU: UIA: MED: ANU: HORAS: DIA: MIES: ANU: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
13 07 2023 13 07 2023 00:00 05 04 2024 23:59 EMISION
ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NUWIBKE U RAZUN SUCIAT, LOAIZA MIUNOZ JORGE ANDRES [loENTIFIcACIGN: — C.C. 7T, T12,787,TTT
DIRECCIONT — (C[R O 12 141 |L'”"“"- CARTAGO - VALLE

|H:LI:I-UNU. 2119999

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

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

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CR 9 12141 |CIUDAD: CARTAGO - VALLE |TELEFON0: 2119999

ADICTONALT

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.5212417 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA
Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A DISTANCIA, PROGRAMADAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDU STRIALES PARA LA
VIGENCIA 2023.

ANTPARUS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AVIPARUST VIGENCIA DESUET VIGENCIA HASTAT SUVIA ASEG/ACTUAL?
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 13/07/2023 05/04/2024 $1,957,176.00
ACCARACIONEST
VALOR PRIIVIA NETAT GATUS EXPEDTCTONT TVAT TOTAL A PAGAR? VALUR ASEGURADU TUTAT PLAN DE PAGU?
$20,000.00] S S S S CONTADO
8,000.00 5,320.00 33,320.00 1,957,176.00
TNTERVIEDTARTO TS
NUVIBRET CTLAVET 7% PARTT NUWIBRE CUI % PARTT VALUR ASEGURADU?
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

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

;—\n Jf‘és e T

45-46-101020227
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

FIRMA TOMADOR

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

YLRR LEBRSENRLLTAB ESZBRFOLIZA EN

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
S
SEEE



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 45-46-101020227, anexo 0, no
expirara por falta de pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza
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, a los 13 dias del mes de Julio 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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SEGUROS

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:

1.1.1LA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) 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

FF|FF|FFFFF S SIS SIS SIS SS SIS S S SIS S SIS S S

gs'f-momPéLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.45-46-101020227

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 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 ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA 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.
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GURADR O S
DEL
&MMM ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,

SEGURESTABO NG ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE
LA SUMA ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE
ESTA POLIZA PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

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

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA 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 COMPARNIA DE SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTiCULO 87
DE 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, S| 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 ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE MODIFICACION A
SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA ADICIONAL, ETC.) QUE
CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.

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

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

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

11.NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA
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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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 identificé que JORGE ANDRES LOAIZA MUNOZ con CC No. 1112787111, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 11/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 11/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 05/12/2023
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): 202301017379297.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de julio 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



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000055324 107(3900)00000000033320(96)202307 14

Seguros del Estado S.A

HACE CONSTAR QUE:

RECIBO DE PAGO N°:

30000055324107

\
FECHA
13/07/2023 04:40p.m.
RECIBIMOS DE: LOAIZA MUNOZ JORGE ANDRES CC. 1.112.787.111
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000055324107
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
45-46-101020227 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0005532410 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

13/07/2023 4:40:48p. m.

172.16.10.29
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