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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER

CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién

16 de Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

88115-336694

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ALBEIRO AFANADOR SILVA
albeafanador@gmail.com

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

91.535.195

IP/N° de contacto

0

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

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

NO

0550488419040909

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5887879/2024 | N° Compromiso SIIF | 16124
Valor Total del Contrato $52.652.829] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $52.652.829 1 Del 06/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.931.868,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 48.720.961 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES COMO FACILITADOR DE LA TECNOACADEMIA BUCARAMANGA
PARA EJECUTAR ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FORMACION ORIENTACION Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS Y
CAPACIDADES DE LOS APRENDICES PL 315 DIAS VR MES $5.014.555

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.931.868 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 $3.931.868 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.317.786 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.317.786,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 74497793 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.931.868,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.572.747(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 196.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 251.700 [$ 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 $ -1$ 0 Reteica - 9609 39.319,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 982.967 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 393.187 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 772.595
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.892.549,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Mantener actualizado, completo y en buen estado el inventario de la Tecnoacademia recibido, y velar por la correcta utilizacion, cuidal
Participar en comités, mesas de trabajo y demas espacios de gestion, planeacién, innovacion, desarrollo tecnolégico, investigacién, di
Participar y apoyar activamente los planes de Induccién, sensibilizaciones, transferencias, divulgacién del portafolio de servicios de
Implementar el modelo pedagoégico y los lineamientos asociados a las etapas y objetivos planteados en el proyecto 2024 para la TecnoAca

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|

/

ALBE{RO AFANADOR SILVA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

o e/l

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

Firmado digitalmente por
Alvaro Alexander Tovar

Touss &

~. Espinel

Fecha: 2024.02.29 16:27:59

-05'00"

ALVARO ALEXANDER TOVAR ESPINEL
PROFESIONAL G09

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 91535195 ALBEIRO AFANADOR SILVA | CAle94# 4776 Casa | ggq195) | ALBEAFANADOR@GMAIL.CO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-01 2024-01 ! 05/02/2024 74497793 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS046 SALUD MIA EPS 900914254-1 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 91535195 ALBEIRO AFANADOR SILVA | CAle94# 4776 Casa | ggq195) | ALBEAFANADOR@GMAIL.CO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 202401 2024-01 ! 0510212024 74497793 $370.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 91535195 AFANADOR SILVA ALBEIRO 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS046 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14832002016

001483200201 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

91535109 °5 5 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 91535195 20021220
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
AFANADOR SILVA ALBEIRO
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL 94 47 95 CONJ SANTA BARBARA 1
42. Correo electrénico albeafanador@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3043687 2 4 3|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
|7112[[20081126]|[[8 54420421007 [4 7 19[8 209 9] |2 14 4
L~ _L 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
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
L1 ] e |

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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2022 -06-07/15:13:12 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

AFANADOR SILVA ALBEIRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2024 03:54:56PM



Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion
Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 88.960
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) L
18 | 01 2024 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ANO — CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
AFANADOR SILVA ALBEIRO MASCULINO | 39ANOSOMESES|  CC 91535195
Apellidos y Nombres Peso: 94 .00 kg 29DIAS Tipo Numero
Talla: 175 com MC: 30.69 - OBESIDAD GRADO |
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO VIGENCIA RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO REFIERE NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v,f PARACLINICOS (OPTOMETRIA) v"'/
LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) v,./ PARACLINICOS (AUDIOMETRIA) Y’/
LAB CLINICO (GLICEMIA) v"f TEST PSICOLOGICO (WARTEGG) v’f
LAB CLINICO (PARCIAL DE ORINA) v"/ ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y..f
LAB CLINICO (PERFIL LIPIDICO) Y/ ENFASIS CARDIOVASCULAR v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE REALIZA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS CARDIOVASCULAR Y OSTEOMUSCULAR SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA.
CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO DE LA EMPRESA. REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 legislacion 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia 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.

Impreso el 18/01/2024 a las 04:57 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

OMHC

Firma:

Firma:

=

R.M.: 0843-08 L.S.0.: 19396 Cadigo de Seguridad CC: 91535195
R99X1D88960

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44

Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO Nombre: AFANADOR SILVA ALBEIRO

Impreso el 18/01/2024 a las 04:57 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Laboral Salud LPS.

Medicina Laboral y Sistemas de Gestion
Nit. 901017957-6

Direccion: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@Ilaboralsaludips.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 25968 |
Fecha: 18/01/2024 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARD Eps:
CC: 91535195 Nombre: AFANADOR SILVA ALBEIRO Edad: 39ANOSON Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 19/12/1984 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
L SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 3 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO HIPOACUSIA SUBJETIVA NO
TRAUMA NO ACUFENOS NO
CIRUGIA NO OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO POLIGONO NO
MOTO Sl AUDIFONOS NO
DISCOTECA NO OTRO
 SERVICIO MILITAR NO )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizo re test: SI Uso Cabina Sonoamortiguada: SI
Marca y Referencia audiometré utilizado: LARSON DAVIS F. Ultima Calibracio6n: 2023-03-01
D * Via adrea del OD X : Via adroa del O1 iBéA) 250 50|o 1700 2700 3000 4000 60|00 :oo
-5
: Wia deea del OD (sin enmascarar Ol} : Via dsea del O (sin enmascarar OD) 0
< > IR S —
((oTOSCOPIA ) 20
Oido derecho: NORMAL 20
40
Oido izquierdo: NORMAL gé
60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 10 10 10 25 10 10 10 %
L VAOI 10 10 10 20 15 10 10 ) 100
110
115
120
PTA Oido derecho: 13.75 PTA Oido izquierdo: 12.50
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
[ RECOMENDACION OBSERVACION ]
[ Observaciones ]
l AUDICION NORMAL BILATERAL. J
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
P e e
Firma: Firma:
Nombre: CARRERO MANTILLA NUBIA Nombre: AFANADOR SILVA ALBEIRO
R. M.: 00314 L.S.O.: cC 91535195

Impreso el 18/01/2024 a las 04:57 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion
Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

EXAMEN DE PARACLINICOS (OPTOMETRIA)

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 27,546
Fecha: _18/01/2024 Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)  CC:91535195 Nombre: AFANADOR SILVA ALBEIRO Edad: 39 ANOS 0
Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: Tipo Evaluaciéon Medica: EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS F. Ultimo Examen: 2021
Lugar del Ultimo Examen: BUCARAMANGA Motivo Consulta: EXAMEN INGRESO

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/20 20 N/A NO USA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/20 20 N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/20 20 N/A NO APLICA N/A N/A

b

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO: ESCAMACION +++ EN PARAPADOS
| OJO IZQUIERDO: ESCAMACION +++ EN PARAPADOS

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO DERECHO: K" =
L 0OJO IZQUIERDO: K’ =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO NEUTRO | AV VL 20/ 20

| OJO IZQUIERDO NEUTRO | AV VL 20/ 20 )
RX FINAL
0OJO DERECHO NEUTRO AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 20

| OJO IZQUIERDO NEUTRO | AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 20 )
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[ VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO )|

| HO10 BLEFARITIS AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )

CONTROL EN UN ANO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS )
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )

OPTOMETRA ™ o~ A PACIENTE

Q&\)f’ N7 o I

Firma: Firma:

Nombre: OVALLE PINTO NARGI Nombre:  AFANADOR SILVA ALBEIRO

R.M.: 15233-06 L.S.0.: cc: 91535195

Impreso el 18/01/2024 - 04:58:10p. m.
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@ Laboral Salud LP.S.

Medicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6
Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia

Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com Cédigo de Seguridad
Z99F33L101442
DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 101442}
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 18 de enero de 2024 08:11:45 a.m.
Nombres y Apellidos: AFANADOR SILVA ALBEIRO CC: 91535195 Género: MASCULINO
F. Nacimiento: 19/12/1984 Edad:39 ANOS 0 MESES 29 DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO

RESULTADOS DEL LABORATORIO
HEMATOLOGIA

LAB CLIiNICO (CUADRO HEMATICO)
HEMATOLOGIA

LABORATORIO RESULTADO REFERENCIA
CUADRO HEMATICO

Hemoglobina ( Hb ) 16 Hombres 13,5 - 18,0 gr/dl
Mujeres 11,5 - 16,4 gr/dl

Hombres 39 - 50%

Hematocrito ( Hto ) 47.7 Mujeres 36 - 48%

Morfologia de Glébulos Rojos:

Leucocitos: 6.300 5.000 - 10.000 / mm?*
Segmentados: 47.2 40-75%
Cayados: 0 0-3 %
Eosinofilos: 0 0-5 %
Basofilos: 0 0-1 %
Linfocitos: 46.3 20-45%
Monocitos: 585 2-10%
Recuento de Plaquetas: 184.000 150.000 - 450.000 / mm?

Hombres 0 - 4 mm?

Eritrosedimentacion (V S G ) 1 Hora: e 0= 28 e

Milena Del Carmen Torres Yepes

Bacteridlogo(a) RP: 45543326 WIQW
MICROSCOPIA
LAB CLIiNICO (PARCIAL DE ORINA)
UROANALISIS
LABORATORIO RESULTADO REFERENCIA
PARCIAL DE ORINA
Color AMARILLO
Aspecto LG TURBIO
Densidad 1030
Reaccion PH 5
Glucosa NEGATIVO Mg/dl
Cetona NEGATIVO
Sangre NEGATIVO Ery/UL

Proteinas NEGATIVO Mg/dl
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Laboral Salud LP.S.

Medicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6
Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia

Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com Cédigo de Seguridad
Z99F33L101442
DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 101442}
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 18 de enero de 2024 08:11:45 a.m.
Nombres y Apellidos: AFANADOR SILVA ALBEIRO CC: 91535195 Género: MASCULINO
F. Nacimiento: 19/12/1984 Edad:39 ANOS 0 MESES 29 DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO

Bilirrubinas NEGATIVO
Leucoesterasa NEGATIVO Leu/UL
Nitritos NEGATIVO

SEDIMENTO MICROSCOPICO

Leucocitos 0-2
Hematies 0-2
Bacterias -
Moco +
Levaduras 0-2

Fosfatos Amorfos -
Celulas Epiteliales 0-2
Cilindros -
Piocitos -
Observaciones
Milena Del Carmen Torres Yepes

Bacteridlogo(a) RP: 45543326 WIQHP
QUIMICA
LAB CLINICO (GLICEMIA)
QUIMICA
LABORATORIO RESULTADO REFERENCIA
GLICEMIA 79 Normal 70 a 110 mg/dl
Milena Del Carmen Torres Yepes
Bacteridlogo(a) RP: 45543326 WIQN
LAB CLIiNICO (PERFIL LIPiDICO)
QUIMICA
RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
PERFIL LIPIDICO
Colesterol Total 189 Normal hasta 200 mg/dl|
Moderado 200a 239 mg/dl
Elevado mayor a 240 mg/dl
Colesterol HDL 65 Pronostico Favorable
Hombres > a 55 mg/dI|
Mujeres > a 65 mg/dl
Niveles de Riesgo Estandar
Hombres 35 a 55 mg/dI
Mujeres 45 a 65 mg/dl
Indicador de Riesgo
Hombres < a 35 mg/dI|
Mujeres < a 45 mg/dl|
Colesterol LDL 104.5 Normal hasta 150 mg/dl

Elavmda 10N maAldl
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¢ Laboral Salud LP.S.

Medicina Laboral y Sistemas de Gestion
Nit. 901017957-6
Direccidn: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia

Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com Cédigo de Seguridad
Z99F33L101442
DATOS PERSONALES Orden de Servicio N°: 101442}
Municipio: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) Fecha y Hora: jueves, 18 de enero de 2024 08:11:45 a.m.
Nombres y Apellidos: AFANADOR SILVA ALBEIRO CC: 91535195 Género: MASCULINO
F. Nacimiento: 19/12/1984 Edad:39 ANOS 0 MESES 29 DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO

Trigliceridos 99 Normal hasta 150 mg/dI|
Moderado 150 a 199 mg/dl|
Elevado mayor 200 a 499 mg/dl
Muy Elevado mayor a 500 mg/dl
Milena Del Carmen Torres Yepes

Bacteridlogo(a) RP: 45543326 q,alth
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TEST DE PERSONALIDAD - WARTEGG

Fecha de realizacién del examen: __ 18/ _01__/ 2024

AREA DE SELECCION
INFORME CONFIDENCIAL

Con el propdsito de preservar la ética profesional, este informe debe conocerse solamente por

el jefe o responsable de area donde existe la vacante.

EXPLICACION DEL INFORME

El siguiente informe presenta una tabla que permite cuantificar cada una de las caracteristicas
evaluadas para el perfil de INSTRUCTOR segun lo indicado por la prueba aplicada, para ello se
entendera de la siguiente forma de 10 a 9 es un nivel muy alto, de 8 a 7 nivel alto, de 6 a 5 nivel
medio, de 4 a 3 nivel medio bajo y de 2 a 1 nivel muy bajo. Adicionalmente se presenta un concepto
final que permitira la descripcidn de los hallazgos relevantes para su facil analisis e interpretacion
gue permita observar si cumple o no el perfil requerido por la organizacidn junto con las respectivas

sugerencias por parte del evaluador.

EVALUACION APLICADA

Se aplica el Test para evidenciar la dinamica de personalidad en dos dimensiones a nivel situacional

y a nivel constitucional del individuo con fines organizacionales.

DIRECCION  SANTA BARBARA

NOMBRE ALBEIRO AFANADOR SILVA CEDULA 91535195
CARGO AL QUE ASPIRA INSTRUCTOR EDAD 39 ANOS
FORMACION ACADEMICA UNIVERSITARIO TELEFONO _3043687243

EVALUADOR YULY KATEHRIN DUARTE VELANDIA CARGO _PSICOLOGO

DIMENSION INTELECTUAL

Capacidad para dar solucidn a los problemas, asimilar experiencias y enfrentar circunstancias
dificiles, asi como para planear y ejecutar diversas actividades en un tiempo determinado

Capacidad Factor Evaluado 10 9|8|7|6(5/4(3|2|1

Ejecutar prioridades. Planificar las X

ORGANIZACION actividades. Emplear un método
de trabajo
Identificar  problematicas vy X

ANALISIS, SINTESISY | solucién a un mismo problema.

SOLUCION DE Prever consecuencias antes de la

PROBLEMAS solucidn. Soluciones claras y
precisas.
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Consultar diferentes fuentes de
wasmay | octn, sporr s
CREATIVIDAD ye . 10-
Dar varias alternativas de
solucién a un mismo problema.
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Manejo de tiempo de respuesta.
RESISTENCIA ANTE Manejo de clientes dificiles. X

LAS PRESIONES

Objetividad en el manejo de
situaciones dificiles.

DIMENSION PERSONAL

Capacidad para establecer relaciones de caracter social y laboral dentro de un ambiente amable
en el que se tiene en cuenta las necesidades del otro y los objetivos de la organizacion. Empleo
de recursos personales para enfrentar, asimilar y adaptarse a situaciones diferentes.

Capacidad Factor Evaluado 1098|7654 (3|21
DON DE GENTE Agr.adable. Servicial. Humano. X
Cdlido y transparente

TRABAJO EN Capacidad de trabajar.en.grupo
para el logro de los objetivos. X
EQUIPO . =
Compartir los conocimientos
ADAPTACION AL Aceptarilos cambios gue mejoren
CAMBIO el trabajo. Flexible. Sin temor a los X
Retos
DINAMISMO Y Activo. Emprendedor. Positivo. X
ENERGIA Oportuno
Desarrollar las labores asignadas
RESPONSABILIDAD | en su totalidad. Cumplir horarios X
establecidos.
Aceptar y seguir normas. Acoger X
NORMATIVIDAD orientaciones y sugerencias.
Reconocer mandos superiores.
RELACIONES Respetar las ideas, las diferencias X
INTERPERSONALES | de los demds
LIDERAZGO Habilidad para convocar, X
convencer y delegar.
Capacidad de no personalizar las
SEGURIDAD EN SI situaciones en que se participa, X
MISMO basado en el conocimiento de sus
fortalezas y debilidades.
Comprender y aceptar cuando no
TOLERANCIA A LA | se logre los objetivos propuestos X
FRUSTRACION sin que esto afecte la Autoestima
y/o la motivacién
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TEST DE PERSONALIDAD - WARTEGG

TIPOS DE MOTIVACION
Capacidad para establecer relaciones de caracter social y laboral dentro de un ambiente amable
Capacidad Factor Evaluado 10/ 9|8|7|6|5(/4|3|2|1
Conjunto de metas o resultados,
claramente definidas por un

LOGRO individuo para aventajar a otros. X
Ser el mejor. Estar entre los
Mejores
Deseos o acciones que buscan
ejercer dominio, control o X
PODER influencia, no solo sobre las

personas o grupos sino también
sobre los medios.

Expresiones de intenciones o
ejecuciones de comportamientos
orientados a obtener o conservar
relaciones afectivas satisfactorias.
Deseo o realizacion de actividades
gue permitan la utilizacion en el
trabajo de las habilidades vy
conocimientos

Deseo o realizacion de actividades
RECONOCIMIENTO | orientadas a obtener de los demas X
atencion, aceptacion o admiracion
Condiciones intrinsecas X
DEDICACION A LA (Autonomia) que hacen a |la
TAREA persona sensible a la tarea con un
nivel de exigencia y claridad.

AFILIACION

AUTOREALIZACION

OBSERVACIONES:

ALBEIRO, se muestra como una persona centrada, suele ser una persona tranquila, orientada al
cumplimiento de objetivos y metas, se muestra como una persona con un alto grado de ajuste a la
norma ya que lo considera algo trascendental para su desarrollo, da gran importancia al aprendizaje
continuo, es una persona sensible ante las necesidades de otros, tiene facilidad para comunicarse
con pares.

ijq VoL

FIRMA
TARJETA PROFESIONAL 167732
NOMBRE DE LA PSICOLOGA: YULY KATHERIN DUARTE VELANDIA
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Gobermanion de
Santander
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RESOLUCION NUM@Ro 19 396

POR LA CUAL SE RENUEVA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL DE SANTANDER

En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 y la
Resolucién 04502 de 2012y

CONSIDERANDO

Que SERGIO MAURICIO URIBE TELLEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No 91 298303, ha
solicitado Renovacién de Licencia para la Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
ante |la Secretaria de Salud Departamental de Santander.

Que al peticionario le fue otorgada la Licencia de Prestacion de Servicios de Salud Ocupacional,
mediante Resolucién No 19215 de 26/09/2013 de la Secretaria de Salud del Departamento de
Santander y concedida por un término de diez (10) afios contados a partir de la expedicion de la
Resolucién, la cual ha cumplido su vigencia.

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucién 04502 del 28 de Diciembre de 2012, el
peticionario ha presentado la documentacién requerida para la Renovacién de la Licencia en Salud
Ocupacional para la prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Que por lo antes expuesto, el Secretario de Salud Departamental.

RESUELVE

ARTICULO 1: Renuévese LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO A: SERGIO MAURICIO URIBE TELLEZ, MEDICO Y CIRUJANO -
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL con Cédula de Ciudadania No 91298303, en las areas de
Medicina en Seguridad y Salud en el Trabajo, Investigacién en area técnica, Investigacion del accidente
de trabajo, Educacion, Capacitacién, Disefio, Administracién y Ejecucion del Sistema de gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo.

ARTICULO 2: La Licencia de que trata el articulo anterior se concede por el término de Diez (10) afios
contados a partir de la fecha de expedicion de la presente Resolucion.

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgo esta Licencia, en el término
maximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de Santander para la modificacion de la
misma.

ARTICULO 4: Esta Licencia es valida en todo el Territorio Nacional y tendra caracter personal e
intransferible.

ARTICULO 5' Contra la presente Resolucion procede los recursos legales.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 72 SEP 2003
Dada en Bucaramanga, a los

‘
-5 ,
GERMAN EDUARDO MARIN CARDENAS
Secretario de Salud Departamental (E)

tevist Yelilza Liibeth Hernandez Gonzalez - Coordinadera Grupo de Acmdltacmn en Salud y SOG

Voo Luis Felipe Tarazona Velasquez - Director de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Corfyrol ‘
Proyecto Magaly Andrea Marifo Bayona - Grupo de Acreditacion en Salud SOG

Powered by CamScanner
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FUNDACION SALUD MIA EPS

CERTIFICA

Que, el Cotizante ALBEIRO AFANADOR SILVA, identificado(a) con CC - 91535195, en el
Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud “SGSSS” del
Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

Nombre: ALBEIRO AFANADOR SILVA

Tipo Identificacién: CcC Estado Actual: Afiliado Activo
Numero Identificacién: 91535195 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 2021/04/01 Fecha Retiro:

Informacién Relacién Laboral:

Documento Aportante Razén Social Aportante Estado Relacion Fecha Inicio Fecha Retiro

91535195 ALBEIRO AFANADOR SILVA Vigente 2021/04/01

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACION**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a
los 22 dias del mes de Enero de 2024, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR MOJICA

Profesional de Afiliaciones y BDUA
FUNDACION SALUD MIA EPS




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ALBEIRO AFANADOR SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.535.195, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




DNAVIVIENDAN

SUPER:

VIGILADO

CERTIFICADO

BUCARAMANGA, 28/02/2024
SANTANDER,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ALBEIRO AFANADOR SILVA
con Cédula de Ciudadania nimero 91535195

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 488419040909
Fecha de apertura 04/02/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ALBEIRO
AFANADOR SILVA identificado con CC No. 91535195, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 11/10/2014
Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 21/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4
Cargo : PROFESIONALES DE LA EDUCACION, NO
CLASIFICADOS BAJO OTROS EPIGRAFES

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012144307.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de febrero de 2024.

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/

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria | :
o de Colombia , o 5oz

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. Worl.
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 465-47-994000009322 ANEXO: 1
4650608203

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD. AGENCIA: 465 RAMO: 47
DIA MES AR MES  ANO

TIpo bE MoviMiENTO:  MODI FI CACI ON TiPo DE IMPRESION:  REI MPRESI ON ‘ 07 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 07‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: ALBEI RO AFANADOR SI LVA IDENTIFICACION:  CC 91.535. 195
DIRECCION: CL 94 47 95 CONJ SANTA BARBARA 1 ciupad:  BUCARAVANGA, SANTANDER TELEFONO: 3043687243
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SENA REGQ ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESC|§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 06/ 02/ 2024 21/ 04/ 2025 5, 265, 282. 90
BENEFI Cl ARl OS
NI T 899999034 - SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTQ,

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUVPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVICl OS NO. COL. PCCNTR. 5887879 -
PSP- STD- 9225- 038- 2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESI ONALES COMO
FACI LI TADOR DE LA TECNOACADEM A BUCARAMANGA PARA EJECUTAR ACTI VI DADES PROPI AS DE LA FORMACI ON, ORI ENTACI ON Y
DESARROLLO DE COVPETENCI AS Y CAPACI DADES DE LOS APRENDI CES DE ACUERDO CON LOS PROGRAMAS DE FORMACI ON, PROYECTOS
DE | NVESTI GACI ON Y OTRAS ACCI ONES DE APROPI ACI ON DE Cl ENCI A TECNOLOG A E | NNOVACI ON.

NOTA; POR MEDI O DEL PRESENTE ANEXO SE MODI FI CA VALOR DEL CONTRATO.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *******1967 833. 20 $ *rrE R Rk kkkkkkkk k() $rrxxxxxx%x0 00 $ HHRFF XA AIFRA() $ HEFFX XK K I I KKK KK
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
PACLA ALEXANDRA CALA PARRA 8229 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,
ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

|

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000465060820 . FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE "
CADE2578090FF57E59 I ﬁ' Eﬁl‘ m

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria | :
o de Colombia , o 5oz

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. Worl.
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 465-47-994000009322 ANEXO: 0
4650608203

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD. AGENCIA: 465 RAMO: 47
DIA MES AR MES  ANO

TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 05 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 05 ‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: ALBEI RO AFANADOR SI LVA IDENTIFICACION:  CC 91.535. 195
DIRECCION: CL 94 47 95 CONJ SANTA BARBARA 1 ciupad:  BUCARAVANGA, SANTANDER TELEFONO: 3043687243
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SENA REGQ ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESC|§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 06/ 02/ 2024 21/ 04/ 2025 5, 068, 449. 70
BENEFI Cl ARl OS
NI T 899999034 - SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTQ,

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS5 DERI VADOS DEL | NCUVPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS NO. PSP- STD- 9225- 038- 2024
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FACILITADOR DE LA
TECNOACADEM A BUCARANVANGA PARA EJECUTAR ACTI VI DADES PROPIAS DE LA FORMACI ON, ORI ENTACION.,Y DESARROLLO DE
COVPETENCIAS Y CAPACI DADES DE LOS APRENDI CES DE ACUERDO CON LOS PROGRAMAS DE FORVACI ON, PROYECTOS DE
I NVESTI GACI ON Y OTRAS ACCI ONES DE APROPI ACl ON DE Cl ENCI A TECNOLOG A E | NNOVACI ON.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****5, 0687449 70 $ ***********25’ 000 $****ll 000. 00 $ *kxkkKkk*x G 840 $ KrkxK KKk kXXX AD 840
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
PACLA ALEXANDRA CALA PARRA 8229 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA

ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria. com co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

|

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000465060820 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE "
CADE2578090FF47C5F I ﬁ Eﬁl‘ m

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,
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CONDICIONES GENERALES GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
DE 2015

CAPITULO 1 AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPAROS

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE, A TRAVES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SIN EXCEDER EL VALOR ASEGURADO,
COBERTURA PARA LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1088 DEL CODIGO DE COMERCIO SEGUN EL CUAL EL CONTRATO DE SEGURO ES DE
MERA INDEMNIZACION Y JAMAS PODRA SER FUENTE DE ENRIQUECIMIENTO. ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, EN SU ALCANCE Y CONTENIDO, SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE EN ADELANTE SE ESTIPULAN:

LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO O SUS ANEXOS NO CONSTITUYE UNA FIANZA, NI ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL, SU EXIGIBILIDAD ESTA CONDICIONADA A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
DEMOSTRACION DE LA CUANTIA. EL AMPARO ESTA CIRCUNSCRITO A LOS PERJUICIOS CAUSADOS POR EL
INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA SIEMPRE QUE EL MISMO SE AJUSTE AL VALOR ASEGURADO, VIGENCIA DE LAS
COBERTURAS Y EXCLUSIONES, Y LA RECLAMACION SE EFECTUE DENTRO DE LOS TERMINOS SENALADOS EN EL
ART. 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO.

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA
LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL POR LA IMPOSICION DE SANCIONES AL
PROPONENTE DERIVADAS DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

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

1.1.2 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE OFERTA CUANDO EL
TERMINO PREVISTO EN LOS PLIEGOS PARA LA ADJUDICACION O PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SE PRORROGUE, SIEMPRE Y CUANDO ESAS PRORROGAS NO EXCEDAN EL TERMINO DE TRES (3) MESES.

1.1.3 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO, DE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO EXIGIDA POR LA ENTIDAD PARA AMPARAR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATO.

1.1.4 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL TERMINO FIJADO PARA LA PRESENTACION DE LAS
PROPUESTAS.

1.2 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
DIRECTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE LAS OBLIGACIONES NACIDAS DEL CONTRATO,
AS| COMO DE SU CUMPLIMIENTO TARDIO O DE SU CUMPLIMIENTO DEFECTUOSO, CUANDO ELLOS SON
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTREGAS
PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE ENTREGAS PARCIALES, ADEMAS DE ESOS RIESGOS,
ESTE AMPARO COMPRENDERA EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA QUE
SE HAYAN PACTADO EN EL CONTRATO GARANTIZADO.

1.3 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION AL ANTICIPO

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (ll) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) LA APROPIACION INDEBIDA QUE EL CONTRATISTA GARANTIZADO HAGA DE LOS DINEROS O BIENES
QUE SE LE HAYAN ENTREGADO EN CALIDAD DE ANTICIPO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. CUANDO SE TRATE
DE BIENES ENTREGADOS COMO ANTICIPO, ESTOS DEBERAN TASARSE EN DINERO EN EL CONTRATO.

LA GARANTIA DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA
LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA LA AMORTIZACION DEL ANTICIPO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA
ENTIDAD ESTATAL. EL VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DE LA SUMA ESTABLECIDA COMO ANTICIPO, YA
SEA EN DINERO O EN ESPECIE.

1.4 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGOS ANTICIPADOS

EL AMPARO DE DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS
PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LOS DINEROS
QUE LE FUERON ENTREGADOS A TiTULO DE PAGO ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR. LA GARANTIA DE
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PAGO ANTICIPADO DEBE ESTAR VIGENTE HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO O HASTA QUE LA ENTIDAD
ESTATAL VERIFIQUE EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES O LA ENTREGA DE TODOS LOS BIENES O
SERVICIOS ASOCIADOS AL PAGO ANTICIPADO, DE ACUERDO CON LO QUE DETERMINE LA ENTIDAD ESTATAL. EL
VALOR DE LA GARANTIA COMPRENDERA EL 100% DEL MONTO PAGADO DE FORMA ANTICIPADA, YA SEA ESTE EN DINERO
O EN ESPECIE.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, CUBRIRA A LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DEL
INCUMPLIMIENTO DE 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 FUERA DELTERRITORIO
NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN REGIMEN JURIDICO DIFERENTE AL COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL CONTRATISTA,
SUFRIDO POR LA OBRA ENTREGADA A SATISFACCION.

PARAGRAFO: LA COBERTURA DEL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA INICIA SU VIGENCIA A PARTIR DEL RECIBO A
SATISFACCION DE LA OBRA POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE.

1.7 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS

EL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS
CUBRIRA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, (I) DERIVADOS DE LA MALA CALIDAD O DEFICIENCIAS TECNICAS DE LOS BIENES O
EQUIPOS POR EL  SUMINISTRADOS, DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES  TECNICAS
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O (ll) POR EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS O NORMAS
TECNICAS ESTABLECIDAS PARA EL RESPECTIVO BIEN O EQUIPO, UNA VEZ SEAN RECIBIDOS POR LA
ENTIDAD.

1.8 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DE LOS PERJUICIOS
IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO QUE SE DERIVEN DE (I) LA MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS CON OCASION DE UN CONTRATO DE CONSULTORIA, O (Il) DE LA MALA CALIDAD DEL
SERVICIO PRESTADO, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES PACTADAS EN EL CONTRATO.

PARAGRAFO PRIMERO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN 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 O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLE A LOS PARTICULARES, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL.

PARAGRAFO SEGUNDO.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES
ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE UN AMPARO PARA
CUBRIR O INDEMNIZAR EL VALOR DE OTROS. ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE Si.

PARAGRAFO TERCERO.
ANTES DEL INICIO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, SERA RESPONSABILIDAD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE APROBAR LA
GARANTIA. LA APROBACION COMPRENDERA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS SIGUIENTES CASOS:

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 A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.

2.3 EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE ESTE OBLIGADA LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

2.4 EL DEMERITO O DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CONTRATO

21/03/2018-1502-P-05-PATRI-CL-SUSP-09-DOOI v.4

15/08/2017-1502-NT-P-05-P020817005018000

Asequradora Solidaria

o de (olombia




GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL MERO TRANSCURSO DEL TIEMPO.

CAPITULO Il - DEFINICION DE TERMINOS
Para efectos de este contrato de seguro las expresiones o vocablos relacionados a continuacion, tendran el siguiente significado.

2.1 Tomador
Es la persona natural o juridica que contrata el seguro y se hace responsable del pago de la prima y quien ha celebrado un contrato con
la entidad estatal contratante, cuyas obligaciones se encuentran garantizadas con la presente pdliza.

2.2 Asegurado

Es la entidad estatal contratante que por tener interés asegurable figura como tal en la caratula de la
péliza.

2.3 Beneficiario

Es la entidad estatal contratante que ha sufrido un perjuicio amparado, o en el amparo de salarios el trabajador vinculado al
contratista mediante contrato de trabajo.

2.4 Siniestro
Es la realizacién del riesgo asegurado por un hecho imputable al contratista, ocurrido durante la vigencia consignada en la caratula
de la pdliza, que ha causado un perjuicio indemnizable a la entidad estatal contratante.

2.5 Acto Administrativo
Es el medio a través del cual la entidad estatal en uso de su funcion administrativa manifiesta su voluntad encaminada a producir
ciertos efectos juridicos de caracter particular.

2.6 Acto Administrativo Ejecutoriado

Es la manifestacion de la entidad estatal contratante que puede producir los efectos previstos en el acto, por haber cumplido con los
requisitos establecidos del articulo 62 del codigo contencioso administrativo, y Aseguradora Solidaria de Colombia en calidad de
garante ha ejercido su derecho a la defensa.

CAPITULO 1l - CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO

1. SUMA ASEGURADA
LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, DELIMITA LA
RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA EN CASO DE SINIESTRO.

2. VIGENCIA

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE POLIZA SE HARA CONSTAR EN LA
CARATULA DE LA POLIZA Y/O EN SUS ANEXOS Y/O CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA.

3. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA
PERDIDA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA
SIGUIENTE FORMA:

3.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD, PROCEDERA
A HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O A CUANTIFICAR EL MONTO DEL PERJUICIO Y A ORDENAR SU PAGO
TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD CONSTITUYE SINIESTRO.
3.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 LA ENTIDAD ESTATAL, PROFERIRA EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL IMPONDRA LA MULTA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL
CONTRATISTA COMO AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO CONSTITUYE SINIESTRO.

3.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL DECLARARA EL
INCUMPLIMIENTO Y CUANTIFICARA EL MONTO DE LA PERDIDA Y/O HARA EFECTIVA LA CLAUSULA
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PENAL, SI ELLA ESTA PACTADA Y ORDENARA SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO AL GARANTE.

4. REDUCCION DE LA INDEMNIZACION

SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO, AL MOMENTO DE TENER CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO O CON
POSTERIORIDAD A ESTE Y ANTERIOR AL PAGO DE LA INDEMNIZACION, FUERE DEUDOR DEL CONTRATISTA POR
CUALQUIER CONCEPTO, SE APLICARA LA COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE DISMINUIRA EN EL MONTO DE
LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN LOS ARTICULOS 1714 Y SUBSIGUIENTES
DEL CODIGO CIVIL.

IGUALMENTE SE DISMINUIRA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION EN EL DE LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA HAYA OBTENIDO DEL CONTRATISTA, JUDICIAL O EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS
ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA CON LA PRESENTE POLIZA.

5. PAGO DEL SINIESTRO
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASI:

51. PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 3.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION
ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE PARA RECLAMAR EL PAGO,
ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE
LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION
UNILATERAL.

5.2 PARA EL CASO DEL NUMERAL 3.2, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA QUE HAGA LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DEL ACTO ADMINISTRATIVO DEBIDAMENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA
CONDICION CUARTA DE ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE TAL COMPENSACION.

PARAGRAFO.
LA ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA INDEMNIZACION O CONTINUANDO
LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1102 DEL CODIGO DE COMERCIO.

6. VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL CONTRATO
LA ASEGURADORA TIENE DERECHO A EJERCER LA VIGILANCIA SOBRE EL CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO, PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE LE PRESTARA LA COLABORACION NECESARIA.

7. SUBROGACION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION LA ASEGURADORA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA.

LA ENTIDAD ESTATAL NO PUEDE RENUNCIAR EN NINGUN MOMENTO A SUS DERECHOS CONTRA EL CONTRATISTA'Y
S| LO HICIERE PERDERA EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REEMBOLSAR INMEDIATAMENTE A LA ASEGURADORA, LA SUMA QUE ESTA
LLEGARE A PAGAR A LA ENTIDAD ESTATAL, CON OCASION DE LA PRESENTE POLIZA, INCREMENTADA CON
LOS INTERESES MAXIMOS LEGALES VIGENTES AL MOMENTO DEL REEMBOLSO, CALCULADOS DESDE QUE LA
ASEGURADORA EFECTUE EL PAGO RESPECTIVO, SIN NECESIDAD DE REQUERIMIENTOS PREVIOS.

8. CESION DEL CONTRATO

EN EL EVENTO QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA EL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR,
COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL CONTRATO A FAVOR DEL
ASEGURADOR.

EN TAL EVENTO LAS PARTES SUSCRIBIRAN EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y ASEGURADORA SOLIDARIA
PRESENTARA GARANTIAS EN LOS TERMINOS EXIGIDOS POR LA LICITACION O CONTRATO.

9. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD
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LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION UNILATERAL.

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA
DEL CONTRATISTA'Y DEL GARANTE.

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMITE HACER CESION O TRANSFERENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION, EL AMPARO
TERMINA AUTOMATICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERA RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESION O
TRANSFERENCIA.

12. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DEL SINIESTRO, OTRO SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR, SE DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES EN
PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES Y SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO.

13. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

CUANDO SE AMPAREN CONTRATOS EN LOS CUALES SE HA SUSCRITO CLAUSULA COMPROMISORIA, DE CONFORMIDAD
CON O PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LA LEY 1563 DE 2012, LA ASEGURADORA QUEDARA VINCULADA A LOS EFECTOS
DEL MISMO.

14. PROCESOS CONCURSALES LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA SE OBLIGA A HACER VALER SUS
DERECHOS DENTRO DE CUALQUIER PROCESO CONCURSAL O PRECONCURSAL O LOS PREVISTOS EN LA LEY 550
DE 1999, LEY 1116 Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS, EN EL QUE LLEGARE A SER ADMITIDO EL CONTRATISTA
GARANTIZADO, EN LA FORMA EN QUE DEBERIA HACERLO S| CARECIESE DE LA GARANTIA OTORGADA POR
LA PRESENTE POLIZA, SUS CERTIFICADOS DE APLICACION Y SUS AMPAROS, DANDO AVISO A LA ASEGURADORA
DE TAL CONDUCTA.

15. PRESCRIPCION LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, SE SUJETAN A LOS TERMINOS
DE PRESCRIPCION DISPUESTOS EN EL ARTICULO 1081 DEL CODIGO DE COMERCIO Y DEMAS NORMAS QUE LO
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN.

16. DOMICILIO SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS
RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA EL DOMICILIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

7, TOMADOR ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
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RECIBO DE CAJA No. 465039060 =Y Asequradora Solidaria

= de (olombia

AGENCI A TRANSACCI ON Nr . FECHA DE RECAUDO TI PO PAGADOR
SEAS ASEGURANDOTE BUCARANANGA 465053942 05/ 02/ 2024 ASEGURADO
CENTRO

NOVBRE PAGADOR CCoNT
AFANADOR SI LVA ALBEI RO 91535195

TOMADOR POLI ZA
AFANADOR S| LVA ALBEI RO

DETALLE DE PAGO

PAGO POLI ZA DE CUWMP. ENT. ESTATALES 994000009322 -

NRO. ELECTRONI CO 4650608203

VALOR EN LETRAS (en Pesos)

CUARENTA Y DOS M L OCHOCI ENTOS CUARENTA PESCOS

VALOR RECI BO
$ 42, 840. 00

PAGO POLI ZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000009322 -
CC- 91535195 AFANADOR SI LVA ALBEI RO .

ANEXO 0 AGENCI A SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO, TOMVADOR POLI ZA:
VALOR PAGADO $ 42, 840. 00 RELACI ONADO CON EL NRO. DE RECI BO 465053942

A A

# FIRVA RECI BI DO PAGO

RECI BO GENERADO POR: CALA PARRA PAOLA ALEXANDRA



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) ALBEIRO AFANADOR SILVA Identificado(a) con cédula de ciudadania
91535195 realizd el dia 21/02/2024 la inducciéon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ALBEIRO AFANADOR SILVA Identificado(a) con cédula de ciudadania 91535195
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

/ Firma

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

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

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Floridablanca, 29 de Febrero del 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

T.I. 1222303938 Samuel David Afanador Chia Hijo

T.I. 1027793268 Isabella Afanador Chia Hija

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 situacion 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.

F|Rnr% /
Norhbre: ALBEIRO AFANADOR SILVA
C.C. 91.535.195 de Bucaramanga

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

REGISTRO CIVIL indicativo

NUIP | 4 222 303.938 DE NACIMIENTO s« 54160600

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina .

Registraduria z) i Notaria D Nuamero I Consulado[:] Corregimiento D Inspeccién de Policia [:l Codigol] R S

Pais - to - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia Ao
"REGISTRADURIA DE FLORIDABLANCA SALUDCOOP::------------::+=«: e

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
AFANADOR* "> *2sscsssasssansonnsan CHI Arrersrssnrnnsvssennsnnnnse " eweaw
Nombre(s) "
SAMUEL DAVID>*ccsscsssnnssesssnsssnsns ‘sesasessessassennsse “eeasemennen
Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
aio |2[0]1[3] me N pp | e 2 7 MASCULINO------- B------ POSITIVO
Lugar de nacim (Pais - Departamento - Municipio - Corregimi e/o Insp ién)
COLOMBIA SANTANDER FLORIDABLANCA* = *sessssssanssssnsnassensnsnsanas
Tipo de d laracién de 0 cer de ido vivo
| CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO:+-verrmmnns L2094318 Cahad R
Datos de la madre
Apellidos y nombres P
"CHIA RODRIGUEZ DIANA ALEXANDRA: -+ --rsrss-7++ T s s s T s e s sssas ey o

1 ,OLOHEIR—__

| Datos del padre

AFARADOR SILVA ALBBIND: - --ccccssoseseonnsscnnnssvsns S PTEY LTI LR

Datos del declarante

ATAMADODLD CTTIZIA ATTRTIRNA Apellidos y nombres completos
AONAVUVUIN ol LvVhaA LD INDNU

! Documento de Identificacién (Clase y niimero)

| € 91.585-195"""'"""""""

{

| Datos primer testigo

AR B R A AN AR B AFeIRdbssy hombrastompIdtds ® * # » » » ¢ » s 5 5 v s s » s v s s w o w » v » 5 v
1r -------------- Doeumento .eq;._-Emcgcn.-p(ma'e-y 7 a)s » v » = ® - ...... = ®» % ® % Pirgna = * = » » »
Fecha de Inscripcién Nombre y firma de/ fM que autoriza
T ] LUIS VALDEMAR ARCIA - REGI
Ano 1 Mes Dia

Nombre y firma

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

«009008 L VS,

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




Imp. por DITAR SA PBX: (5) 3319001, B/quila - pars IMPRENTA NACKONAL DE COLOMDIA

REGISTKADUKIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP | 097793268

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

57516722

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria IZI Nuamero EE Consulado[:l

Corregimiento D

Inspeccién de Policia D Caodigo Q 7

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de

Policia

CQOLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Datos del inscrito

Primer Apeliido Segundo Apellido
AFANADOR % % K K K Kk Rk ke e ek ke ke e ok ke ke ke ok ke ok ok ok ok ok ok ok CH IA e e e Fe Fe e 7 e e F e e e e T e e e e T T Fe T T e e de e e e
Nombre(s)
lqARFI I A e v e v e e e ke e e ke e ke ok vl ok ke o ok o ke e ke ok ok ke ke ok ke ok
ha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
I2 '0 |1 17 I lN ’Ol V] Dia |2 Femenino B Positivo

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

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de tes

tigos Numero certificado de nacido vi vo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

14338027-8

('Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo,

notar el progenitor qu e indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nomb

r es completos

CHIA RODRIGUEZ DIANA ALEXANDRA

Documento de identificacion (Clase y namer o

HWaad

) N

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.1.098.637.835

COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, an:

otar el progenitor qu e indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

AFANADOR SILVA ALBEIRO

Documento de identificacién (Clase y nimeroc)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO, 91,535,195

COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

AFANADOR SILVA ALBEIRO

Documento de identificacién (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.535.195

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos /
/
e e e e e e e e e e e e e e e e ke ke ok ok ke o ok ok e sk ok ok e ok ke e ke e ek ok ek ke ke ke R Rk kR R ke ek ke ke ok
Documento de identificacion (Clase y namero) Firma
e e e e e ke ke e e ek ke ek ke ek ke ke ok ok ke e ok sk ke e ok o ke e ok ok ok ke ke ok ke e ke ok ke ke e ok ok ok ke e ok ok ke e
(Datos segundo testigo
A
Apellidos y nombres completos -S- ( D OF L,'\

e e e e g e ke ok ok ke ke ke ke e ok ok ok ok ke ke e ok o ok ke e ke o ok ke ok ok o ke ke ke ok e ok ok ok ok ke ke ok ok ok ok ok ke ke e e e ke e e de e ok

Documento de identificacién (Clase y naGmero)

/f’ o\

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del fun:

Afo Mes Dia

2 0 17 D AL C 1 1

SANDY JOHANNA BAY

Nombr ma RS

VUMM ER RN

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*5 7516722 «»
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