FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920910
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 27239-622076

DATOS DEL CONTRATISTA

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

Nombres y apellidos contratista: YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA 1.013.577 628 . 0
Correo electrénico contratista: ymtorres@sena.edu.co c.c. IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO [ Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 66745132511

fsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5355167/2023 | N° Compromiso SIIF | 635923|
Valor Total del Contrato $12.854.400| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.854.400 1 Del 08/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.079.700,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.774.700 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5355167 PSP-DC-CTCM-073-2023 PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
OBJETO CONTRACTUAL: AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS
Descripcion del servicio prestado) PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL C

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.079.700 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 $ 3.079.700 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.729.197 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.729.197,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | 4507463235 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.728.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.231.880[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 154.000 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 197.200 | $ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V 5 -1$ 0 Reteica - 8299 26.357,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 769.925 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension 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 $ 307.970 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 114.934 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 576.399
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.053.343,00

SON: TRES MILLONES CINCUENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formular, ejecutar y evaluar proyectos

Brindar conocimiento a los aprendices en el programa de Dibujo Arquitectonico para la Articulacién con la educacién media

Encargada de las fichas 2495468,2498072,2498101,2716278,2716284 en grados décimo y once

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

e =)

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.

YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;
3.- 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.

MAYRA ALEJANDRA APONTE DAZA
PROFESIONAL G01

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013577628 || \UMERO PLANILLA: 4507463235  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOHANA MARCELA TORRES ACOSTA TORRES ACOSTA | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 0
DIRECCION: CALLE 17 SUR 2513  TELEFONO: 8108927 || EFEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/16 NUMERO AUTORIZACION: 9995473803
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 23.200 $0 $ 23.200
SUBTOTALES: $23.200 $0 $ 23.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
SEEE O O S ADMIN |g  IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE APORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC TORRES  |[NDEPEND $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 §  $145.000 $0 $145.000 $0 $030 $CCF24-  [$23.200 $0 $0 $0 $0
1013577628 3COSTR | COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 1.160.000COMPENS
MARCELA ONES EPS AR
2023/10/10 2:38 PM  USUARIO: SOl CC1006206612 PAGINA 1 DE 1



SO// e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES /‘\

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013577628

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

YOHANA MARCELA TORRES ACOSTA TORRES ACOSTA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 17 SUR 25 13 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8108927

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4507463235 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/08/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
9995473803

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $23.200
SUBTOTAL: 1 $ 23.200
VALOR SIN MORA: $ 353.800
VALOR MORA: $0
2023/10/10 2:38 PM USUARIO: SOI - CC1006206612 PAGINA 1DE 1




nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 1013577628 YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 190

Fecha Afiliacion: 15/05/2009

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 11 de Octubre de 2023 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1013577628, se encuentra afiliado/a desde 13/05/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de octubre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001494044863 2

(415)770 0) C

7212489984(802

14940448632

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10135776 2 8 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1013577628 20040405
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 17 SUR 25 07 BRR RESTREPO
42. Correo electrénico argsodi@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 313767 84 Q0 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
711 1)[20100211]|[s5(51[]20230907 | | | |
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
sewno|s a9l | | [ | ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2023-09-

07/14:38: 49 |

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

Firma del solicitante:

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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-09-2023 02:39:26PM



CENTROMEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Nit 900171517-3
Direccion CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
Teléfonos 2397687-3478768
Correo electronico centromedicoolaya@gmail.com

/CENTRO MEDICO
LABORATORIO CLINICD

www.centromedicoolaya.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 127
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) : 3
24 | 08 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, GE. Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA FEMENINO 37ANOS4MESES | CC 1013577628
Apellidos y Nombres 26DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
: APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

APTO APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ,g, PERFIL LIPIDICO vf‘
AUDIOMETRIA ?;»-‘ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA TIPO IV o
OPTOMETRIA ?_,f CERTIFICADO MEDTCO LABORAL ALTURAS CON ENFASIS v,
CARDIOVASCULAR
GLICEMIA-GLUCOSA EN SANGRE yf ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
VALORACION NUTRICIONAL

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

Médico Aspirante o Trabajador

OTO. SALUD OCUPA??C!ON, L,

Firma: \%‘f\ﬂﬂ?@l ,;?&/égg\

Nombre: TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA

Firma: /
7
Nombre: SANCHEZ BENAVIDEZ JIM ROGER

R.M.: 293701/03 L.S.0.: 026/2019 Cédigo de Seguridad CC: 1013577628

261C11127

Impreso el 24/08/2023 a las 11:24 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Nit 300171517-3

: m CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS
@ gmﬁ ;ﬁ; Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

Teléfonos 2397687-3478758
QE“TBQW Correo electrénico centromedicoolaya@gmail.com i
LABORATORID CLINICD ‘ :
www.centromedicoolaya.com 24

: 1013577628 2. TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA

% 1. [890206] NUTRICION CLINICA

HIPERCOLESTEROLEMIA

' SANCHEZ BENAVIDEZ JIM ROGER
R.M. 293701/03 - Firmado Electronicamente

N1261T112127




REPORTE DE AUDIOMETRIA

Nombre = \h\

if‘mﬁmz Nafce
- Documento Ao \ZSTPDE2S *
Empresa ‘361%

Consentimiento: Yo c.C. Certifico que he sido informado(a) con
claridad y veracidad, respecto a la valoracion fisica que se me va a realizar; que actio consecuente, libre y voluntariamente como paciente. Soy conocedor(a) y con la
autonomia suficiente para retirarme u oponerme a la valoracién fisica si asi lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetara la buena fe, la
confiabilidad e intimidad de la informacién por mi suministrada Igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces: Y que posteriormente se me
hablara de tratamiento(s) o procedxmlento s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracion.
Conozco que si decido no reahzar los examenes diagnésticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados puedan presentarse reacciones adversas para mi salud.

" Ha trabajado en ambientes ruidosos? ;
Utilizaba protectores auditivos? Copa [l Desechables [l Anatémicos [

Ha presentado alguna de las n Realiza o practica alguna de las Fecha iiltima

siguientes condiciones? siguientes actividades? AL B audiometria
izad
Otalgia X Motocicleta ¢ realizada
Ll > Practica poligeno >
Otarrea < - - -
. > Practica de tejo b 4
Cirugias < Escucha musica con audiofonos D(ﬂs
Acufenos N Musica alto volumen 3
Transtorno equilibrio Pa - .
Hipertensiéon esencial K Riscotocas 2<
Sinusitis 7( Instrumentos musicales x
Otros Otros
5 DTO DF
UN ) 1; U 3 ) U U ARIU
|_si_| No
AUDIOGRAMA ..
250 500 1000 2000 3000 4000 5000 8000 3 -
5 - Diagnéstico
< LA a 7 -
o e - - . ]
\ o)) gy i * 2\ v e © -~ d 5
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RESULTADO DE LABORATORIOS

Glicemia Colesterol total: Triglicéridos

Reactiva: No reactiva:
Coproldgico Sin parasitos: Con parasitos:

Frotis de garganta . Normal: Anormal:
Sin hongos: Con hongos:
Uroanilisis Normal: Anormal: Hemograma: Normal: Ancrmal:

Principal: Cra. 21 No. 26 - 52 Sur * Tel: 408 18 86 * Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 Sur * Tel: 239 76 87 * 347 8768
Barrio Olaya - www. centromedicoolaya.com - centromedicoolaya@gmail.com



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

INGCRITO ANTE LA
. SECRETARIA DE SALUD
CP 110011775101/02

‘@%

NOMBRES: i \ s A . =N g (2

IDENTIFICACION: (Q' 3 q 16 g/‘g TELEFONG: = A ELIY AT
Lnatyoctey EMPRESA: Ataw!

Consentimiento: Yo c.C. Certifico que he sido informado(a) con

claridad y veracidad, respecto a la valoracién fisica que se me va a realizar; que actio consecuente, libre y voluntariamente como paciente. Soy conocedor(a) y con la

autonomia suficiente para retirarme u oponerme a la valoracion fisica si asi lo deseo y asumlré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetara la buena fe, la

confiabilidad e intimidad de la informacién por mi suministrada Igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces: Y que posteriormente se me

hablara de tratamlento() o procedimiento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles - alteraciones encontradas en la valoracién.
Conozco que si decido no realizar los exdmenes diagndsticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados puedan presentarse reacciones adversas para mi salud.

ANTECEDENTES MED!CO OCUPACIONALES
TIEMPO EN ESTE OFICIO:

OCUPACION: \ A<
UTILIZA ALGUNA PROTECCION?

L EVALUACION DE LA PRUEBA
AGUDEZA VISUAL SiN CORRECCION CON CORRECCION
Lejos OD ‘ i

Lejos Ol
Lejos AO
Cerca OD
Cerca 01
Cerca AO

RECOMENDACIONES

. OFTALMOSCOPIA DIRECTA 0D o 56 | Ao: + .
Ni i [ ] ion optica: N

lecesidad de correccion optica: % L

Cromatica: NQRMAL x J ANORMAL

Test Estereopsis:

Natroo,
INTERPRETACION: A(‘(\Q'\\( QQ -
OBSERVACIONES: J@ =\ CB(Y\‘Q@(\} O & \H@ @(\"v\( (E\*{QIO

RECOMENDACIONES: Uesmtcol \ Jré\;p/[ﬁ‘\*(b

FIRMA PROFESIONAL, FIRMA TRABAJADOR
‘ REPORTE DE ESPIROMETRIA
NOMBRES: EDAD: l FECHA:
IDENTIFICACION: TELEFONO:
CARGO: EMPRESA:
ANTECEDENTES MEDICO OCUPACIONALES

RESULTADOS DE PRUEBA
ITEM ' VALOR OBSERVADO
Rt
FEVA (L)
FEV1 | FUC (%)

FEF25 - 75% (L'S)
PEF(L/S)

INTERPRETACION

RECOMENDACIONES

FIRMA PROFESIONAL ' FIRMA TRABAJABOR




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO CLAYA 848 Eﬁ% E

Nit 900171517-3 r ‘. .ﬁ.
Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA F:-: -|1|
CENTRG MED‘EU Teléfonos 2397687-3478768 o I
it PIE Lt Correo electrénico centr icool il.com 1
LARURATORIC GLINICD www.centromedicoolaya.com c 'd'Edl S' -‘:: d
o6digo de Segurida
J1261P33V12735
| DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 12735
Municipio: BOGOTA (BOGOTAD.C., COLOMBIA) " Fecha y Hora: jueves, 24 de agosto de 2023 08:31:59 a.m.
| Mombres y Apellidos: TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA ¢ 1013577628 Ganero: FEMENINO

F. Machmiento: 29/03/1986 E¢iad: 37 ANOS 5 MESES 3DIAS  Entidacd: PARTICULARES CONTADO

RESULTADOS DEL LABORATORIO

INMUNOLOGIA
GLICEMIA-GLUCOSA EN SANGRE
JUIMICA
;\ANGUINEA Resultado UnidadesReferencia Técnica

# Glicemia Pre
Prandial

81.13 mg/dL  60-110 Enzimatica colorimétrica

Ana Marcela Calderon Suarez

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA TIPO IV

CENTRO MEDICO
LABORATORIC CLINICO
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

? Nit 900171517-3
y ﬁiﬁvﬁ Direccidn CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
v Teléfonos 2397687-3478768
CENTRO MEDI Correo electrnico centromedicoolaya@gmail.com
{ABORATORIB CLINICD N ¥ -
www.centromedicoolaya.com s o Bl
Codigo de Seguridad

| DATOS PERSONALES
i icipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
i TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA

Orden de Servicio N°: 12735

Fecha y Hora:jueves, 24 de agosto de 2023 08:31:59 a.m. |

¢ 1013577628 (iénern; FEMENINO |

/1986  Edad: 37 ANOS 5 MESES 3DIAS  Entidard: PARTICULARES CONTADO

QuiMIc A

PERFIL LIPIDICO
QUIMICA SANGUINEA Resultado Unidades Referencia Técenica
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Ana Marcela Calderon Suarez
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NOMERE VOHHANNA MARCELA TORRES ACOSTA

TIEC LS L PERSONALICAD

Son observadores extraordinariamente atentos: toman nota de todo lo que ocurre a su alrededor:

cosas, a e entos, personas. Se impregnan interiormente de los detalles mas pequefos, sin
reacciono cxteniormente, lo gue puede darles la apariencia de lentitud. En realidad su campo de
percepcia ~uy amplio vy original, norque son sensibles a las pequefias variaciones. Pero no dan
cueris de =iz espontaneamente. Disponen de un sistema de clasificacién interno, que les permite

comparar s=eccionary recuperar todas las informaciones que recogen.

ACTITUL ELTRABAIO

.
Las <. 18 15 personas voelven a destacar en el ambiente profesional: con mucha
freci=mc= <~ trabaiadores organizados y metddicos, que les gusta seguir un plan de accién y

resnorar (on horarios v los plazos Normalmente el trabajo tiene preferencia respecto al ocio.

r 125 normas, los procedimientos y la jerarquia, asi como les resulta dificil concebir que los

=X
0]
%)
5
0]
—+
Q
-y

dercano opar lomiso. Les gusia las estructuras organizadas, en las que existe un sitio para cada
coss (0 il v oen las que caca cosa estd en su sitio.

PLAN DF DESARROLLO PARA SER MAS EFICAZ

Podran comenzar interesandose por los sentimientos, por los criterios de accién y por los valores
de los gen “n este sentido, les pueden ayudar su légica y su sentido del deber, mostrandoles que
Con e o notivariones de los demas es un medio de mayor eficacia como una norma de
cormnnriaiento humano. Tratarén, de comprender los puntos de vista diferentes de los suyos

propios. ic aue les permiﬁra’ flexibilizar su comportamiento.




TIPOLO

£ TEMPERAMENTO

\

La busqueda es la caracteristica primordial: bisqueda de la identidad, del sentido de la vida, de

realizacic |, de integridad, de desarrollo personal.

La lucidez v el conocimiento de si son particularmente importantes para ellos, que persiguen
permanentemente su didlogo interior.

Son idealistas al servicio de la humanidad que buscan la armonia, tanto interior como con los demas.
Situacior ticulares

Famili:

Son ¢ s muestran con facilidad sus sentimientos. Son ardientes defensores de las personas
qus =rman

Educacién

Les gusta nder por una toma de conciencia personal, son tambien sensibles a la calidad del

ensefane, con el que desean identificarse. Y cuando son ensefiantes saben valorar a cada persona.

-

Vida profesional.

Se caracterizan en la vida profesional por su creatividad y sus dotes para la comunicacion. Necesitan
encontrar ~ =1 actividades que tienen un sentido y que les permiten buscar valores de realizacion
perscne

Ejercicio de la autoridad.

Son nersuasivos y carismaticos en su manera de dirigir. Con frecuencia resulta dificil estar en
decacuerds con ellos Son catalizadores que animan a los que trabajan con ellos y les dan

espertaneam

‘nte apreciaciones positivas.

Secio ‘ividad.

Son de buer grado ensefantes, escritores, terapeutas, consejeros, médicos y religiosos.

Reiacidn con &l tiempo.

Son sob e o sensibles a las nacesicades de los demasy dan gusto asutiempo, incluso llegando

a deccuidar sus propias necesidades.




A 4

Dr. G, Bejarano 8

-

Relacion con el dinero.

Conceden poca importancia al dinero, que consideran como un medio para un fin. Por lo general,
estan poco dotados para comprar vy vender.

Fecha de emision BOGOTA 24 de Noviembre del 202

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta lo anterior la paciente YOHANNA TORRES Identificada con CC. 1013577628 se
considera APTA para el cargo.

Cordialmente,

GUSTAVO 3EIARANC S,
PSICOLOGO CLIMICO
T.P 72630502

TEL. 2123210883




@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 'q
=R siqa
A T omprom0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1013577628 realizé el dia 29/09/2023 la inducciéon en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé 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 YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1013577628 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 proteccion 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 Prevencién y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

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



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) YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1013577628 el dia 01/10/2023 aprobd la respectiva evaluacion 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1013577628 realizé el dia 01/10/2023 la Capacitacién Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w s9a

BISTEMA INTESRADS BE GEETIS

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1013577628 realizé el dia 01/10/2023 la Capacitacién Mdédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la

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

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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 09/10/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1076323132
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1076323132 DARWIN MOSQUERA LOZANO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
157 10/10/2023  CC 1013577628 TORRES ACOSTA YOHANNA 5 6.960 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

D530B5C3FD019B40ED14A0C98D2B6F62 Certificado impreso el dia 10/9/2023 12:41:25 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la YOHANNA MARCELA

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. TORRES ACOSTA
1013577628
LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DE TODOS LOS 899999034

|| WWW.pOSitiVa.gOV.CO COLOMBIANOS

[ ]



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 11 de octubre de 2023

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA identificado(a) con
CC 1013577628, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 66745132511 2015/07/14 ACTIVA

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

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

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



"WRO' POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- ESTRDO 8.A.

NIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXQ
TUNJA TUNJA 39 39-44-101154762 1
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA =~ MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
25 | 09 | 2023 08 I 09 2023 00:00 16 | 04 2024 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
TORRES ACOSTA, YOHANNA MARCELA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

-DIRECCION: CL 17 SUR NRO.25 -7

IDENTIFICACION CC: 1013.577.628

]CiUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3137678405

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO
EGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA
BENEFICIARIO: CONSTRUCCION Y LA MADERA-REGIONAL DISTRITO CAPITAL

IRECCION: CRA 4 # 53-54 SUR

lIDENTIFIGAGION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 5940000

ICIONAL:

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
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ASEGURADO Y EL

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO EN DESARRCLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NUMERC CO1l.PCCNTR.5355167 DE FECHA & DE SEPTIEMERE COYO OBJETO
ES:PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E TNDEPENDTENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN
EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDC EL CUMPLIMIENTG DEL PROCESC EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y
LA MADERA POR LOS TERMINOS ESTABLECIDOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE FORMACION DE ARTICULACION CON LA MEDIA Y DEMAS ESPECIFICACIONES DESCRITAS
EN EL OBJETQ DEL FRE4SENTE CONTRATO.

SE ACLARA QUE EL ASEGURADQ ES
CONSTRUCCION ¥ LA MADERA NIT:

Y BENEFICIARIO ES EL CENTRO REGIONAL DISTRITC CAPITAL GRUPO ADMINISTRATIVO INTERCENTROS CENTRC DE TECNOLOGIAS PARA LA
899.599.034-1

AMFPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

BEMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMAR ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

CUMFLIMIENTO DEL CONTRATO 08/08/2023 16/04/2024 $1,325,610.00

ACLARACIONES

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE ACLARA QUE EL ASEGURADO ¥ BENEFICIARIQO ES EL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION ¥ LA MADERA NIT:
DIRECION CRA 4 # 53-54 CAZUCA TELEFONO 6015461500

893.393.034-1

| __GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ e 00 § wemmsnn) 0 g om0 e VY1) § wrrnn 325 610,00 CONTADO
INTERMEDHARIO D62 TRIBUCION COASEGURO
NOLBRE CLAVE % DE EART. NOMBSE COUPALL, % PART VALOR ASEGURADO
ELAR SEGUROS LTDA 194724 100.00

RINTENDENCIA FIMANCERA
DE COLOMBW

VIGILADO €

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6018330

DLF194724B




POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
NO. 39-44-101154762 SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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.

114 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, (Il) EL USO
INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lil) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS
RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.
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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.

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
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EN LA OBRA ENTREGADA Y RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD
ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

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

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

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

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

2. EXCLUSIONES.

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

2.1 CAUSA EXTRANA, 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.

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA
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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 CORRESPOND'ERA 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.

52 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.

53 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.

54 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.
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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
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EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE
MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSIi, 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.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE ASENTIMIENTO Y
COMPROMISO CON TODO LO AQUI PACTADO SE FIRMA EN Bogota A
LOS _veinticinco (25) DIAS DEL MES DE septiembre DEL ANO _ 2023
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2023


SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167004979353

RECIBO DE PAGO N°:

10000049793538

4 N\
FECHA
09/09/2023 12:09p.m.
RECIBIMOS DE: TORRES ACOSTA YOHANNA MARCELA CC. 1.013.577.628
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos . ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000049793538
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
TUNJA-44-101154762-0-1 $23,000.00 $4,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO
Efectivo - $ 27,370.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 27,370.00
OTROS:
TRANSACCION: 0004979353 TOTAL: $27,370.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

9/11/2023 10:13:16AM

172.16.10.21



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, septiembre de 2023

Sefores:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA).
Ciudad.

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1027153969 | SANTIAGO MALDONADO TORRES | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

e

FIRMA

Nombre: YOHANNA MARCELA TORRES ACOSTA

C.C. 1013577628



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wvero 1.027.153.969
MALDONADO TORRES
APELLIDOS
SANTIAGO
NOMBRES

_JQ”‘ klﬁi NhHOf\Qi*O

FIRMA

FECHA DE NAcMiENTO  02-JUL-2013
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

02-JUL-2031 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO

27-NOV-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

P-1500150-0118
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