[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 95243-229847
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS PEREZ MORA 85.459 692 0
Correo electrénico contratista: jcperezmora@misena.edu.co C.C. I IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO FALABELLA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 114060121688
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1398518/2020 | N° Compromiso SIIF | 14020|
Valor Total del Contrato $32.216.275] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.047.110 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.256.960 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.919.501 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.919.501,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 7749919093 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 23.506,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 235.600 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 75.803,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ 184.000 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 639.834 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.690.841,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Impartir formacién de acuerdo a las directrices institucionales en Mto.equipos de computo a la ficha 2061723 Plato Magdalena
2.Impartir formacion de acuerdo a las directrices institucionales en Mto.equipos de computo a la ficha 2061731 Plato Magdalena
3.Impartir formacion de acuerdo a las directrices institucionales en Mto.equipos de computo a la ficha 2061733 Plato Magdalena
4.Impartir formacion de acuerdo a las directrices institucionales en Mto.equipos de computo a la ficha 1846152 Plato Magdalena
5.Impartir formacion de acuerdo a las directrices institucionales en Mto.equipos de computo a la ficha 1846156 Plato Magdalena
6.Capacitacion en desarrollo web con php Ficha 2101630

7.Capacitacion en elaboracién de guias e instrumentos de evaluacion Ficha 2100554

8.Capacitacion en incorporacion de herramientas tic como apoyo a la.formacién Ficha 2096217

9.Capacitacion en Desarrollo de habilidades para el desempefio del instructor Sena Ficha 2106188

10.Capacitacién en Cisco Networking para instructor sena - python instructor latam 2020

Presentar informe mensual contractual mes de abril de 2020

Presentar planilla de pago de aporte a seguridad social #7749919093

Presentar cuenta de cobro Sena por el mes de abril.

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| JUAN CARLOS PEREZ MORA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el YAIR ENRIOUE TACHE NIEBLES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco

Hablamos mirandote a los ojos

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 85459692 | | \UMERO PLANILLA: 7749919093 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS PEREZ MORA | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA. 0
DIRECCION: CL 10 # 6 49 TELEFONO: 3111111 1/ EEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/04/21 NUMERO AUTORIZACION: 604820924
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
2514 25-14 COLPENSIONES 1 $ 242.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 242.600 $0 $ 242.600
SUBTOTALES: $ 242.600 $0 $ 242.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA . ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $189.600 $0 $0 $0 $189.600 $0 $0 $189.600
SUBTOTALES: $189.600 $0 $0 $189.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzallES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $8.000 $8.000 $0 $0 $8.000
SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
zlolel < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 % O | FlWuaooix a = zZ = w < Q ol - o |C_) FSP VO?_TJONBF;E?OS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
Ne o |NOMBRES X ElSZ|o5|2 Wlp<g<o| o || 3|0 lo|3| < 29| 3] ) TOTAL 3) ) TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = I
282 k3 3) o 3 ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION| VI UPC| \pote | ADMIN g IBC DE  |\porTE L ADMIN |, ) oo P TEAPORTEAPORTEAPORTE
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
(7]
1 cC PEREZ  INDEPENDIE $877.803 NO 01-30 2514 30 § $242.600 $0 $0 $0 $0. Normal $242.600MIN002- |30 §  $189.600 $0 $189.60014-23- |30 § 85459692 | $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B5459692 | s CONTRATO COLPENSI| | 1.516.060 ADRES- 1.516.060 POSITIVA | | 1.516.060
ORESTACION ONES REGIMEN COMPARI
DE EXCEPCIO A DE
ISERVICIOS N SEGUROS
S.A.
2020/04/20 7:24 PM  USUARIO: SOl CC85459692 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Santa Marta, 20 de abril de 2020

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 retencion en la fuente.

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

| C.C. [1083041969 | DANIEL ISAAC PEREZ GOMEZ | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

¢ hijo mayor de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos certificado por Medicina Legal.

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

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

Anexos: Copia comprobante de pagos academia de estudios (1) hoja, Copia de médico legista para
la determinacién de invalidez (2) hojas cédulay copia registro civil de nacimiento.

Cordialmente,

2 7
r £
FIRMA / =

Nombre: JUAN CARLOS PEREZ MORA

C.C. 85.459.692 de Santa Marta

GRF-F-063 V.01



Institucional ~ Académico -~

Pagos Pendientes

Mo fiene pagos pendientes.

Resultados de Evaluacion

Estado de Cuenta .‘

Creditos
Nro Paparé Fecha Saldo Total  Dias de Mora Pago Minimo
10830419691 2710612019 50 0 50
1083041969-2 10/01/2020 $255.000 21 $255.000
Pagos Realizados
N® Fecha Detalle Pago Observaciones Valor
25109 2210412020 =0 5102.000 ABOMO a Pagaré: 1083041969-2 5 102.000
23103 28/02/2020 20201 PRACTICAS 395.000 595.000
21743 TI02/2020 =0 5127.500 ABOMO a Pagaré: 1083041969-2 $127.500
19712 10/01/2020 =0 5160.000 = ABOMO a Pagaré: 1083041969-2 5 160.000
18869 412/2019 =0 5125000 ABOMO a Pagaré: 1083041969-1 $125.000
17090 712019 =0 5130.000 ABOMO a Pagaré: 10830419691 5 130.000



FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD

< LABORAL Y DETERMINACION DE INVALIDEZ
A&y OreE Vs SOores S.A.

VALORES QUE HACEN DIFERENCEA

] 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN ( REVALORACION DE BENEFICIARIO)

DICTAMEN NUMERO 035/20/LMMM
FECHA DE RECEPCION SOLICITUD 27/01/2020
FECHA DEL DICTAMEN 27/01/2020
[ 2, INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
NOMBRE CONTRATISTA | : ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE
DIRECCION | AVENIDA DEL LIBERTADOR, CALLE14 N2 13-12 | TELEFONO | 4213245
3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO
APELLIDOS- NOMBRES PEREZ GOMEZ DANIEL ISAAC
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO: EDAD/ANOS
cc X CE | | 1083041969 DIA | 12 MES | o1 | ANO [ 1999 [ 21 ANOs
GENERO ESTADO SOLTERO(A) | X | CASADO(A) g - [ ut | | escorariDAD | secunp. | | TEC.
m TR F [ OViL SEPARADO(A) I' - VIUDO(A) | | UNIV. [ [ Espec. | ‘] POST | |
4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA EDUCACION DENOMINACION CARGO ACTUAL
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA (EN MESES) ANTIGUEDAD EN EL CARGO
DESCRIPCION DE LAS TAREAS DEL CARGO
4.2, ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL
ITEM ENTIDAD(EMPRESA) CARGO/OFICIO RIESGOS JORNADA LAB. EXPOSICION
EN ANOS
1
5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5.1 RELACION DE DOCUMENTOS
DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA
a REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
b HISTORIA CLINICA X
c EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA X
d ACTADE LAEVANTAMIENTO DE CADAVER
e CERTIFICADO DE DEFUNCION
= ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO
g EXAMENES PARACLINICOS
h EXAMENES PREOCUPACIONALES
i EXAMEN PERIODICO OCUPACIONAL
i EXAMEN DE RETIRO
k CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL X
I OTROS
5.2 .DIAGNOSTICOS MOTIVO DE LA CALIFICACION
1,  RETRASO MENTAL PROFUNDO- | CODIGO | F738 2, OTROS TRASTORNOS DELOS | cODIGO | F638
OTROS DETERIOROS DEL HABITOS Y DE LOS
COMPORTAMIENTO IMPULSOS
3. CODIGO CODIGO
5.3 EXAMENES E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
TIPO FECHA | CONCEPTO / RESULTADO / PRONOSTICO
HISTORIA CLINICA Beneficiaria de 21 afios de edad, con historia RETRASO MENTAL MODERADO POR DETERIORO DEL

COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO. VALORACION POR PSIQUIATRIA DE FECHA
23/01/2020.DX: F738, F638. PACINTE QUIEN SE MUESTRA CON DICAPACIDAD MODERADA QUE
REQUIERE SUPERVICION CONTINUA PARA ACTVIDADES DE APRETAMIENTQO Y DE MANEJO DE DINERO
.F378 . RETRASO MENTAL PROFUNDO ; OTROS DETERIOROS DEL COMORTAMIENTO; F638 : OTRAS
TRASTONOS DE LOS HABTOS Y DE LOS IMPULSOS .PLAN: RISPIRIDONA 3X1; LAMOTROGINA 25X2;
TERAPIA OCUPACIONAL. DRA YAJAIRA FREYTE URECHE.

PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL SEGUN EL MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL (Decreto 1507 de 2014)

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN

TITULO PRIMERO DESCRIPCION DE DEFICIENCIA

ITEM ORDEN DE DESCRIPCION % ASIGNADO CAPITULO, NUMERAL, LITERAL, TABLA
: RETRASO MENTAL MODERADO POR DETERIORO DEL 40 Xl 1351 13.6
COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO
DEFICIENCIA TOTAL A+(B*(100-A)/100)x0.5 20% calificacion maxima posible 50%
TITULO SEGUNDO CALIFICACION DEL ROL OCUPACIONAL 26,50%
1 CLASIFICACION DE VALORACION DEL ROL OCUPACIONAL (pagina 194,tabla Ne 14,capitulo IV, tituto TERCERO) 25,00
2 AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA(pagina 183,tabla N2 2,capitulo II, titulo segundo) 1,00
3 EDAD CRONOLOGICA(pagina 184 tabla N¢ 3,capitulo |1, titulo segundo) 0,50
Total rol laboral (Calificacién Mdaxima Posible: 30%)




TITULO SEGUNDO CALIFICACION DE

OTRAS AREAS OCUPACIONALES 4,00 %

APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO (pagina 187,tabla N2 6,capitulo Il titulo segundo) 1,00

COMUNICACION (pagina 188 tabla N2 7,capitulo Ii, titulo segundo)

1,00

MOVILIDAD (pagina 189 tabla N2 8,capitulo [ll, titulo segundo)

0,00

CUIDADO PERSONAL (pagina 190,tabla N¢ 9,capitulo Iil, titulo segundo)

) 1,00

niaiwin|-

VIDA DOMESTICA(pagina 191,tabla N 10,capitulo IIl, titulo segundo)

1,00

Valor méximo posible por categol

rfa. Total otras dreas ocupacionales (Calificacion Méxima Posible: 20%)

7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

DESCRIPCION PORCENTAIE

| DEFICIENCIA 20,00

Il ROL OCUPACIONAL 26,50

1] OTRAS AREAS OCUPACIONALES 4,00

TOTAL 50,50

ESTADO DELAP.C.L.

| INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL

>5% |

T" i | INVALIDEZ

FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INVALIDEZ (DIA, MES ,ANO) i

8. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL SEGUN CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAIO (Art. 202, 280) (Ley 812 de

2003, Art. 81)

NUMERAL CRITERIO %
TOTAL

INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL [ T INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL [T GRAN INVALIDEZ e

FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INVALIDEZ (DIA, MES ,ANO)

9, CALIFICACION DEL ORIGEN

COMUN [X | PROFESIONAL |
10. RESPONSABLE (S) DE LA CALIFICACION
NOMBRE: LUIS MIGUEL MARTINEZ MONTES FIRMA
En caso de discrepancia con el presente dictamen proceder de acuerdo a lo dispuesto en el decreto ley 019/2012, articulo 142.." En caso de que el interesado no esté de

acuerdo con la calificacién deberd manifestar su inconformidad dentro de los 10 dias siguientes y la entidad debera remitirlo ante las juntas regionales de calificacién de
invalidez de orden regional ..”.el trémite ante la junta regional de calificacién de invalidez se surtird , solo después de efectuarse la calificacidn correspondiente por los
profesionales o entidades calificadoras competentes del fondo nacional de prestaciones sociales del magisterio o Ecopetrol, seglin el caso. También se les notifica que por
requerimiento de pliego de cargos , deberé a acudir a revaloracién anual por perdida de la capacidad laboral
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