o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL QUINDIO
CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO

ICédigo Regional

63

ICédigo Centro

953810

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

91363-953114

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO
apmunoz@sena.edu.co

c.C. 41.933.186 IP/N° de contacto

3135180441

BANCO DE OCCIDENTE

NO

Banco al cual consignar: |

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

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

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 031208226
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5482030/2023 | N° Compromiso SIIF | 107023
Valor Total del Contrato $6.695.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.695.000 1 Del 26/10/2023 Al 31/10/2023 $ 669.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.025.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 669.500 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 $ 669.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $317.138 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 317.138,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . decreto 1273 fle Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 618.667 [$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 77.400 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 99.000 |$ 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 | $ 3.300($ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 167.375 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 66.950 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 105.713
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $669.500,00

SON: SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obrar con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucién del objeto contractual contratado.
Acatar los lineamientos del Sistema Integrado de Gestidn y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo y asistir a las convocatorial
Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas re
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagégicos
Apoyar al centro de formacién cuando este lo requiera, en la promocién del portafolio de servicios.
Atender oportunamente las solicitudes y requerimientos hechos por la Subdireccién del Centro, Coordinacion Académica, Supervisor de Co
Las demas necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

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|

ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

JUAN DAVID LAVERDE MONCADA
INSTRUCTOR GO7

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Decreto 1273 de 2018



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14681234032

001468123403 2

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

4 1 9 3 3 1 8 6 4 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 41933186 19930915
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 | Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CON EL CORTIJOBL 3 AP 203 CR 28N 40
42. Correo electrénico anngie35@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 7 356 5 8 7|45. Teléfono 2 3135180441
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 5509[|2007,00901]|[7 490}/200,7,09,0 1 | | |2 33 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -01-29 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MURNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

Fecha generacion documento PDF: 11-10-2023 12:54:49PM



SIGMA OCUPACIONAL SAS
NIT : 901102991-0
LSST No. 1804 del 03/11/2017

ocuPacionacL

Teléfono

2

Calle 25 # 37-53, Tulua - Valle del Cauca

: 3206039168 - 2324898

sigmaocupacional@gmail.com

HC No. 41933186 Orden Servicio No. 454151

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

Fecha de Examen 2021-02-05 07:51:03 | Orden Servicio No.

|454151

Tipo de Examen Pre-Ingreso

Enfasis en Cardiovascular, Osteomuscular

Ciudad TULUA (Valle del Cauca)

Empresa Convenio

PERSONA NATURAL-1

Empresa Usuaria SENA

I. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO | No. Identificacion | CC 41933186

Sexo | Femenino Grupo Etnico | Otro
Nacionalidad Colombia Fecha Nacimiento | 1975-07-02 | Edad | 45 afios
Estado Civil Casado Composiciéon Familiar | 5 personas

Nivel Educativo | Profesional | Profesion u Oficio | LIC LENGUAS MODERNAS

Ciudad TULUA (Valle del Cauca)

Direccion Residencia CALLE 30 N 43-78 BARRIO SAN BENITO | Estrato No Recuerda
Zona de Residencia Urbana | Localidad/Comuna | :
Teléfonos | 3135180441

Correo Electrénico |

EPS | Coomeva [ARL | Positiva [AFP [ Colpensiones
Acompafiante/Responsable | No Registra

Il. INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefiar TUTORA VIRTUAL | Area de Trabajo | SENA

Descripcién Cargo TUTORA VIRTUAL

Turno de Trabajo Diurno | Rango Salarial | Menor a 2 SMMLV
Factores de Riesgo Auditivo para el cargo a desempefiar | Suministrados por el trabajador

Exposicion a Factores Riesgo Auditivo | No | Uso de Elementos de Proteccion Auditiva No

IIl. ANTECEDENTES OCUPACIONALES DE RIESGO AUDITIVO

Expuesto a Uso Elementos
Empresa Cargo Tiempo [ Riesgo Auditivo Proteccién Auditiva
IV. ANTECEDENTES AUDITIVOS FAMILIARES
[ Niega
V. ANTECEDENTES PERSONALES
Generales Hipertension Negativo Diabetes Negativo Pardlisis Facial [ Negativo
Arterial
Rinitis Negativo Rubeola Negativo Sarampion Negativo
Paperas Negativo Trauma Craneo Encefélico [Negativo [otro Negativo
Otolégicos Otitis Repetitiva Negativo Hipoacusia Negativo Tinnitus Negativo
Cirugia Oido Negativo Prurito Negativo Ototoxicos Negativo
Problemas de Equilibrio | Negativo
Ruido Servicio Militar | Negativo Auriculares [ Negativo [ Motociclismo | Negativo
Extralaboral Tejo Negativo Uso armas de fuego [ Negativo
Observaciones Niega

Fecha Impresion: 2021-02-05 10:05:47 325448
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ocuPacionacL

NIT : 901102991-0

SIGMA OCUPACIONAL SAS

LSST No. 1804 del 03/11/2017

Calle 25 # 37-53, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 2324898
sigmaocupacional@gmail.com

VI. EXAMEN AUDIOMETRIA

HC No. 41933186 Orden Servicio No. 454151

Fecha Ultima Audiometria | No-Recuerda

Resultado |[Normal

Frecuencias (Hz)

@ Via Adrea, A VA Masking, : Via Osea, 4: VO Masking, ¥ : No Respuesta

Reposo auditivo para la prueba actual | Si | Tiempo del reposo auditivo | 0 Horas Tiempo de Exposicion a Ruido | 0 Horas
Equipo para la prueba actual | IAMelmedtronics Fecha Ultima Calibracién [2020-12-10
Otoscopia Oido Derecho Normal Cerumen
Oido Izquierdo | Normal Cerumen
Audiogramas
Oido Derecho Qido lzquierdo
. B iz Adrea - ia Osea . == \fia Adrea = = \iia Osea
10 ———8— 10
20 20
_. W e _
a4 O
Bl Bl
L 2 80
= © & O
g 10 g
£ ® £ &
80 o0
100 100
110 110
120 120
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 2000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 E000

Frecuenciaz (Hz)

% : Via Aérea, I VA Masking, B - Via Osea, 4p: VO Masking, W : No Respuesta

Resumen de Intensidad Frecuencias (Hz) Promedio Tonos
Frecuencias 250 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 [ 8000 Puros (5,1,2,3)
QOido Derecho - Via Aérea 5 5 10 10 10 5 25 30 8.8dB
Oido Derecho - Via Osea 0 0 0 0 0 0
QOido Izquierdo - Via Aérea 5 5 5 10 15 10 30 30 8.8dB
Oido Izquierdo - Via Osea 0 0 0 0 0 0
M: Masking, NR: No Respuesta
Escalas Auditivas SAL (PTA 5,1,2) Oido Derecho 8.3dB A: Normal
Oido Izquierdo [6.7dB A: Normal
ELI (4000Hz) Presbiacusia 8dB
Oido Derecho -3dB A: Normal Excelente
Oido Izquierdo | 2dB A: Normal Excelente
LARSEN Oido Derecho Grado Il
Oido Izquierdo | Grado Il

VII. DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

Diagndstico Principal CIE-10

Z011 - Examen de oidos y de la audicion

Tipo

Impresién Diagndstica

Oido Derecho

Segun GATISO, Audicion Normal para zona de lenguaje con descensos frecuenciales.

Oido Izquierdo

Segun GATISO, Audicién Normal para zona de lenguaje con descensos frecuenciales.

VIIl. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Recomendaciones

Se recomienda Proteccién auditiva para laboral expuesto a niveles de presion sonora superiores a 80 dB., Capacitacién
sobre salud auditiva., Incluir en sistema de conservacion auditiva, Control auditivo segin programa de conservacion
auditiva, Uso de glicerina carbonatada

Observaciones Ninguna

farea oy b

Firma Especialista

Dra. Maria Nancy Osorio Villada
Registro No.: 65143

Fecha Impresion: 2021-02-05 10:05:47 325448
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LABORATORIO CLINICO
MAGALI ALVAREZ
Universidad Metropolitana de Barranquilla

”“1

PACIENTE: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO

IDENTIFICACION: 41933186
FECHA EXAMEN:  5/02/2021
EDAD: (ANOS) 45

EXAMEN
GLICEMIA PRE
COLESTEROL TOTAL

COLESTEROL DE HDL

COLESTEROL DE VLDL
COLESTEROL LDL
TRIGLICERIDOS

INDICE ARTERIAL
MENOR DE 4.0

OBSERVACIONES

\

ORDEN:
FECHA NACIMIENTO: 2/07/1975

SEXO:

RESULTADO UNIDAD

77
174

50

18
106
90

34

mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dI
mg/dl
mg/dl
mg/dl

w5

DEUFBEIDHEL

Nit 901102991-0

Resolucion Secretaria de Salud Departamental No. 1804 Nov 3

454151

FEMENINO

de 2017

VALOR DE REFERENCIA

70-110
HASTA 200
HOMBRE > 55
MUIJERES > 65
HOMBRE < 30
MUIJER < 20
0.0-150
40-170

] 4.%,

MAGALI ALVAREZ LOPEZ TP 19973

BACTERIOLOGA

Universidad Metropolitana de Barranquilla

SIGMA OCUPACIONAL S.A.S

La Mejor Alternativa En Salud Ocupacional de La Regién!
Calle 25 N. 37-53 Barrio Alvernia Tulua- Valle Colombia



i SIGMA OCUPACIONAL SAS Calle 25 # 37-53, Tulua - Valle del Cauca
“ E'an NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 2324898

LSST No. 1804 del 03/11/2017 sigmaocupacional@gmail.com

ocufPacionacL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha Emisién Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.

2021-02-05  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Osteomuscular 454151

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos Identificaciéon Sexo

ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO CC 41933186 Femenino

Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal

1975-07-02 45 afios O+ 72 kilogramos 162 centimetros 27.43

Direccion Residencia Teléfonos I
CALLE 30 N 43-78 BARRIO SAN BENITO 3135180441

(*) Valor registrado segiin documento de identidad suministrado por el usuario

INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefiar Empresa Contratante Empresa Usuaria

TUTORA VIRTUAL PERSONA NATURAL-1 SENA

Certificado emitido de acuerdo a Evaluacion Médica Ocupacional realizada el 2021-02-05. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron los
siguientes examenes complementarios:

Examenes Paraclinicos

Optometria Ocupacional (Manual) (2021-02-05), Audiometria Ocupacional (2021-02-05), ENCUESTA RIESGO CARDIOVASCULAR

Examenes Laboratorio

Colesterol De Alta Densidad [Hdl] (2021-02-05), Colesterol De Baja Densidad [LdI] Enzimatico (2021-02-05), Colesterol Total (2021-02-05), Glucosa En
Suero, Lcr U Otro Fluido Diferente A Orina (2021-02-05), Trigliceridos (2021-02-05)

Vacunacion
Vacunas no realizadas

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud acordes con los requerimientos del perfil del cargo.
Cardiovascular: Cumple con requisitos de salud para desempefiar la tarea
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

Recomendaciones Especificas

APTA PARA LA LABOR, NO RESTRICCIONES, RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO
RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Biomecénico

Recomendaciones Generales - Observaciones

PREVENTIVO: USO EPP, HIGIENE POSTURAL PAUSAS ACTIVAS, ADECUADO MANEJO DE CARGAS

st Pt

Firma Especialista Firma del Usuario
Omar Andrés Aguirre Rivera ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO
Registro No.: 76-4298/07 CC.: 41933186

LSST.: 1216/12

Fecha Impresion: 2021-02-05 15:24:08 325448 Pag. 1/1
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OPTOMETRIA ESPECIALIZADA

Tel 2243514 -Cell 3164826481

Cra 34 # 26 - 57 Tului

FECHA: OS | ©OR |22/

EMPRESA: ) 4 fUA ciupan: Tl o
FL DATOS DEL_TRABAJADOR )
NOMBRE: /uq e4(4 f)o Af’cz 2 Mum‘d) /)/UaraD(*a FN:
No DE IDENTIFICACION: 4(QX X (8¢ pE A usceotsa SEXO: £ epap—J_
(CARGO A DESEMPENAR: JeVo,a U foo AREA:

' Ingreso[ ] PeriodicoX] Fgreso [_] I Uso de Lentes

= Uso Ocacional DNo usa '

D Uso Permanente

ANTECEDENTES
~ FACTOR DE RIESGO VISUAL

FRECUENCIA DE LSO DE_EPP
e ——

=1 Pantaltas de visualizacion
[luminacion inadecnada
. D Material Particulado

[ Ala exigencia visual
[ Gases, Vapores, Humos.
D Radiaciones, (Calor)

[ Nunca
D Siempre
D Ocacional

___ D Liquidos irritantes

D Otros

[ Segiin Exposicién

_J

| G

PERSONALES

)

ANTECEDENTES

D Otros

[ Transtorne refractive (. Hipertension Arterial [ Cefalea [ vistén borrosa
[ cataratas ] 1rauma ocular [ Fotofobla 1 Enrojecimiento
1 Prerigio [ Diabetes Millitius [ Lagrimeo 1 Prurite

[ Conjuntividis [ infeccion ocular [ Ardor [ otros

D Disminucion de AV

D Cirugia Ocular

X Hipermetropia

L D Astigmatlsmo

EVALUACION VISUAL _
Vision Lejana AV ADD AV AVVLSC | AVVPSC )
D: 2L, =)
RX EN USO [© 4 oS 1l ac .
/20 |
Fstado Motor: r Cover VL K P(# IPPC' /O R
Refeljos pupilares: / Test
OD: /
OFTALMOSCOPIA o —
Visién Cromitica Visi6n Estercoscépica Campos Visuales Observaciones
< 1 4 [
OD: on:] 2>
RX FINAL ADD AV C.C. il WY
\ ol: o:| /2> )
( DIAGNOSTICO )
( T Emetrope @ Presbicia [ Alteraciones del campo visual L Blefaritis )
D Miopia Pteriglo [ Alteracién visual de profundidad (- OJo seco
Inbalance Muscular D Alteraclon visual del color D Glaucoma

1 Hiperemia conjuntival

Ambliopia

D Cataratas )

[ Apto visualmente sin lentes de correccion
D Apto visualnente con lentes de correcclén en uso m Lentes de uso permanente
DSr da Rx de correcclén por primera vez

CONDUCTA

[ Lentes de correclin de uso ocasinnal

m Cambio de lentes de correccion

[ valoracion Oftalmologica
[ valoracién Ortéptica
[ bebe conducir con lentes )

YESID REYESR
OPTOMERA
UNIVERSIDAD LA SALLE
G. 1083CTNPO
oo, ¥

A

Firma Optémetra

Escaneado con CamScanner



sicologicalllente

SALUD MENTAL INTEGRAL

INFORME PSICODIAGNOSTICO
NOMBRE DEL POSTULANTE: Angela Patricia Muiioz Alvarado.
C.C: 41.933.186
EDAD: 45 ANOS
ESCOLARIDAD: Especializacion.
EMPRESA REQUIRIENTE: SENA REGIONAL CALDAS.
PUESTO REQUERIDO: Tutora virtual.
FECHA: 05 de febrero del 2021

% TECNICAS ADMINISTRADAS
TMMS 24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El TMMS-24
(Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas. Su validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004).

INTELIGENCIA EMOCIONAL Debe mejorar | Adecuada | Excelente
Atencion emocional X
Claridad emocional X
Reparacion emocional X

ENTREVISTA POR COMPETENCIAS
Basado en técnicas de Martha Alles que permite establecer a través de una entrevista
estructurada las tendencias de comportamiento de un individuo en el mundo laboral.

| COMPETENCIAS PARA EL CARGO 1 2 3 4 5
Planeacion y organizacion X
Solucién de problemas X
Orientacion al servicio X
Acatamiento de normas y compromiso X
Il PERCEPCION DEL EXAMINADOR 1 2 3 4 5
Presentacion personal X
Fluidez verbal y expresion X
Capacitacién para el cargo X

CONCEPTO FINAL

Angela Patricia evidencia condiciones comportamentales que le permite desenvolverse en
contextos organizacionales, se muestra como una persona prudente, concreta en sus
apreciaciones, por momentos sus habilidades emocionales se centran en el campo afectivo
de factor protector familiar; dicho campo refiere una estructura a lo intrapersonal, por
momentos puede sentirse mas comoda en acciones técnicas que de contacto con el otro.

2
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” IN ARBOLEDA SAAVEDRA
STER EN NEUROPSICOLOGIA Y EDUCACION

Nota: Cabe resaltar que los aspectos anteriormente mencionados, fueron arrojados por las pruebas aplicadas
(TMMS24 y entrevista por competencias con base a los instrumentos de aplicacion)

Email: efrain@psicologica-mente.com
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Un compromiSO de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 41933186 realiz6 el dia 01/11/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprob¢ la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicaciéon 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 ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO Identificado(a) con cédula de ciudadania
41933186 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 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 Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

LA AP

24 ﬂi’rlll’
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Dependencia de Segu dm' en el Trabajo - Secretaria General -
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7Av MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA i DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 41933186 el dia 01/11/2023 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefnado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO con CC No. 41933186, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 24/10/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 24/10/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230102161158.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de noviembre de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 41933186 esté registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41933186

NOMBRES Y APELLIDOS ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 37

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 21

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 07/11/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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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 ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 41933186, se encuentra afiliado/a desde 18/02/2002 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



@ Banco de Occidente NIT 890.300.279-4

CERTIFICADO

Mediante la presente CERTIFICAMOS que ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO identificado con
C.C. numero 41.933.186 es cuentahabiente del BANCO DE OCCIDENTE desde el dia 28 de abril de
2020 con la Cuenta de Ahorros 031208226 la cual se encuentra activa y vigente.

Por lo anterior podemos afirmar que la mejor carta de presentacion de: ANGELA PATRICIA MUNOZ
ALVARADO es ser un "cliente activo de Banco de Occidente".

Expedimos esta certificacion hoy 11 de octubre de 2023

/\wa

Andrés Fernando| Chaves Jordan
GERENTE DE DIVISION DE MERCADEO PERSONAS

\

www.bancodeoccidente.com.co
Mod Ene. 2014

g @Bco_Occidente {F Facebook.com/BcoOccidente
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: coD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
ARMENIA ARMENIA 60 60-46-101002855 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
25 10 ‘ 2023 26 10 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MURNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

IIDENTIFICACI(')N: C.C.:41,933,186
DIRECCION:  CARRERA 41 NUMERO 28-52 BARRIO EL JAZMIN [cwoad: — TULUA - VALLE [TeLEFoNO: 3135180441
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [IDENTIFICACIGN: — NIT. :899,999,034-1

DIRECCION: - CRA 18 NRO 07-58 BARRIO GALAN ARMENIA - QUINDIO

—ICIUDAD:

[reerono: 6721552

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL 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.5482030 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/OCOMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS
FORMATIVOSESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL QUINDIO, ATENDIENDO LASPOLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVA VIGENTE.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/10/2023 15/04/2024 $ 669,500.00
ACLARACIONES:
Entidad contratante SENA REGIONAL QUINDIO Grupo de Apoyo Administrativo Mixto

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00 $ 669,500.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARN({A: % PART: VALOR ASEGURADO:
PATRIMONIO SEGURO AGEN 184497 100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

60-46-101002855

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 14 NO. 14 N - 30 PISO 1 - TELEFONO: 7358800 - ARMENIA

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 SE

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

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

901172059



http://www.segurosdelestado.com/

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. 60-46-101002855, 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 ARMENIA, a los 25 dias del mes de Octubre 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

BBl viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ESTRADOSA

RECIBO DE PAGO N”:

Hace constar que:

60461010028550

NIT. 860.009.578-6

CAJERO: RAPIESTADO

’ FECHA

- CONTADO

B RECIBIMOS DE: MURNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA C.C. C.C. :41,933,186

- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002855

- SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002855 -0- 0 $20,000.00 $'8,000.00 $5,320.00) $33,320.00

- FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00

- CHEQUE: $0.00

E TARJETA: $0.00

- BD: $0.00

INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

- CAJERO: RAPIESTADO

’ ORIGINAL

. Ssource SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ESTRADO SA.

' NIT. 800.000.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 60461010028550

a FECHA

' CONTADO

- RECIBIMOS DE: MURNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA C.C. C.C. :41,933,186

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

- POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 60-46-101002855

B SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR

ARMENIA - CU. ESTATAL - 101002855 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $33,320.00

- FORMA DE PAGO

. EFECTIVO: $33,320.00
CHEQUE: $0.00

- TARJETA: $0.00

: BD: $0.00

- INTERMEDIARIO: PATRIMONIO SEGURO AGEN - 184497 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00

COPIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLapo
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.60-46-101002855

1. AMPAROS.

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

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

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

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

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

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

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

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (I) LANO INVERSION DEL ANTICIPO, (1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(111) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

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

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

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

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

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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 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.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

I.ﬁ“.I“H‘IHII“IIHII"II"II"II"IIHII"ll"l."l."ﬁ

SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO 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 BAJIO
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 COMPANIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

FIFIFIFFF|F|FFIFF S| S| FNFSFF S| S F S SIS S| S| S| S SIS S

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

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

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

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE 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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Pago de Pdlizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL

Descripcion:
Razon Social:
Nit:

No Factura:
Canal:

Nro.
Identificacion:

Banco:
Valor:
Fecha:

No transaccion
PSE:

Estado
Transaccion:

IP:

Datos de la Transaccion

Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales
Seguros del Estado

8600095786

10000050923081

13118025

901172059

BANCOLOMBIA
$33,320.00
25/10/2023

238678224

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion
comuniquese con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el
Tel: NUL-SEGUROS DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE
SOPORTE 7X24 4044773

190.146.168.57

[ Imprimir Transaccion ] Fin de la Transaccion ]

3 POGUESTADO

B~~~ Jrecaudo




SENA - CFP-630538
® RADICACION RECIEIDA

SENA No: 63-1-2023-003955

7A§ 2111/2023 12:10:07 p. m.

Destinatario: 639538

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacidon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, noviembre de 2023
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia

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 prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L 1092461183 Maria Alejandra Arboleda Muiioz HIJO

T 1094964907 Maria Paula Arboleda Muiioz HUO

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 comunicacidn, 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.

GRF-F-063 V03
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N

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,

% Z(/t/{zcg ; \[[( ,/

FIRMA
Nombre: Angela Patricia Mufioz Alvarado
C.C. 41933186

GRF-F-063 V03



SENA

N

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacidn superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

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

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

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

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

4 ;, REGISTRO CIVIL  indicativo
nuwP =09‘461=8~‘J DE NACIMIENTO  Seral 50264317

bV Y
P BTN B !

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Ndmero q }1 Consuladolj Corregimiento D Inspeccién de Policia [_—_] Cédigo [N (4 |7

Pais - De ento - Municipio - Co miento efo | ccion de Policia

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

(Datos de! inscrito

Primer Apeliido Segundo Apeliido
ARBGLEDA MUROZ
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA
Fecha de nacim} Sexo (en letras) Grupo sanguined Factor RH
mo 120 10 ms | SEP oa |0/ 4  FEMENINO o |posimivo

S
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)

Ot OMBIA QUINDIC ARMENIA

C Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICAD2 DE NACIDO VIVO 10086037-8

Datos de la madre

Apellidos y nembres completos

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

Documento de ldentificacién (Clase y namerc) Nacionalidad
CC. 41,933,186 DE ARMENIA COLOMEIANA J

_Datos del padre
Apeliidos y nombres completos

ARBOLEDA OSORIC JULIO CESAR

Documento de ldentificacion (Clase y nimero) MNacionalidad
CC. 6,498,572 CF TULUA COLOMBIANA
(Datos del declarante
Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA / B/ UNIVERSAL MZ 6 # 5 ARMENIA

Documento de ldentificacién (Clase y nimero)
CC. 41,933,186 DE ARMENIA >¢£ yagh e w@’ J
f §

Datos primer testigo
Apellidos y nombres
*
_ Documento de Identificacién (Clase y nimero) e | _Firma
* / /
, y 7
Datos segundo testigo / / /
Apellidos y nomb pl / LN 7 %
Documento de Identificacién (Clase y nimero) A Firma

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que gutoriza
Aod 0110 Mes [O/C|{T| pa 11 SN OEDTA NQAMDCZ ADAG 4
IO b}é F&H\LL ANUITLA

{ TR

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




REPUBLICA DE COLOMBIA

“wure [1.084.964.907 | ~~REGISTRO CIVIL iacive 54744511

""""‘"D Nuth N.'..omr“tjr_ DL,-'amDWN-",}'

EFGICTRALORIA DE ARMENIA

BYA — GUINDIC ~ ARMENILevssesacvanas

- QOIL

Primer Apeilido _ Sagunde Apeliide

AW LE]I s e vacssscananvanssnnscanes z.olvoaooa-cooa.q¢.o-.-....-.

MAPTA E-A{![A-o--o-nco-..-qovoao-..n.ano...;oo-...---.--a--o.----.....
S (e ietran) | Grupe sanguines | Facter W

|_Afio L' P ' |m'. l____D_! b .-I--‘-- Josrnses POSITIVD

o/

Departamentc DT

(Pals -

OLOMEIA JIINDIO [-M'Igocld:t“oaonooooo;o--..--o---0- Rl snssrvananan

' o documento antecodente o Declaracion de Numero certificade de nacido vive
TERTIFICAI MEDICO G DE NACIDO VIVOesesasonrens S231705308asvsceca

B

(Dotos de la madre

Apslidosy nombres completos
MUYNC T ALVARADO ANGE‘LA PATRICIA..;““"""""‘"""""""'""'
Socuments de IdentHicacion (Ciase y nimars) T —

o 18‘,;...---oooc.ooro_oco-c'oa---oﬁ.oo-co COLOMBIAevscsdsncas

( Datos del padre

:\.I'.'}‘;-‘t‘r,“_‘:";‘\ OSORIO I’\YLIQ ‘:E‘SAR""‘v.'f“.:"°"""’"““"‘"""‘"“""

Naclonaiidas |

OOLOMBIAcerascsasne

SREOLERA—OS BT T Y e G TR T AAEL I ARE T EXEEEY)
X 5. A0 BT e o e = i R et Ll o tesp- #bokns O,
p- 2 1,488 . ET70ecccace sane - af.o.. amana B éﬁw

' Datos primer testigo

e T T T T T T

,

-~ SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

5. Apeiides y nomines complotss

}--.o-coto-d-o.ooo-—.-..'-.o..'a.......‘o‘looq.n.oon-'la.0-0...0-o-.-n

0.¢o--oo-o'o-;oon-a.oo-.o.‘...l.o"‘.oc.cnn/qo M rGusssernasntrenan

Nompre y firma del

X 2

p

Fecha de Inscripcién




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

4 ;, REGISTRO CIVIL  indicativo
nuwP =09‘461=8~‘J DE NACIMIENTO  Seral 50264317

bV Y
P BTN B !

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Ndmero q }1 Consuladolj Corregimiento D Inspeccién de Policia [_—_] Cédigo [N (4 |7

Pais - De ento - Municipio - Co miento efo | ccion de Policia

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

(Datos de! inscrito

Primer Apeliido Segundo Apeliido
ARBGLEDA MUROZ
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA
Fecha de nacim} Sexo (en letras) Grupo sanguined Factor RH
mo 120 10 ms | SEP oa |0/ 4  FEMENINO o |posimivo

S
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)

Ot OMBIA QUINDIC ARMENIA

C Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICAD2 DE NACIDO VIVO 10086037-8

Datos de la madre

Apellidos y nembres completos

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

Documento de ldentificacién (Clase y namerc) Nacionalidad
CC. 41,933,186 DE ARMENIA COLOMEIANA J

_Datos del padre
Apeliidos y nombres completos

ARBOLEDA OSORIC JULIO CESAR

Documento de ldentificacion (Clase y nimero) MNacionalidad
CC. 6,498,572 CF TULUA COLOMBIANA
(Datos del declarante
Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA / B/ UNIVERSAL MZ 6 # 5 ARMENIA

Documento de ldentificacién (Clase y nimero)
CC. 41,933,186 DE ARMENIA >¢£ yagh e w@’ J
f §

Datos primer testigo
Apellidos y nombres
*
_ Documento de Identificacién (Clase y nimero) e | _Firma
* / /
, y 7
Datos segundo testigo / / /
Apellidos y nomb pl / LN 7 %
Documento de Identificacién (Clase y nimero) A Firma

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que gutoriza
Aod 0110 Mes [O/C|{T| pa 11 SN OEDTA NQAMDCZ ADAG 4
IO b}é F&H\LL ANUITLA
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REPUBLICA DE COLOMBIA

“wure [1.084.964.907 | ~~REGISTRO CIVIL iacive 54744511

""""‘"D Nuth N.'..omr“tjr_ DL,-'amDWN-",}'

EFGICTRALORIA DE ARMENIA

BYA — GUINDIC ~ ARMENILevssesacvanas

- QOIL

Primer Apeilido _ Sagunde Apeliide

AW LE]I s e vacssscananvanssnnscanes z.olvoaooa-cooa.q¢.o-.-....-.
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