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® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Eédigo Regional / 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES odigo Centro 830210
7A< REGIONAL ATLANTIC echa Elaboracion| 31 de epéro de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTJCO -SERVICIOS PRESTADOS A Versién EN§7_O 2020 -1,20
DE APRENDIZAJE
DATOS CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELKIN MANUEL UPARELA VAS@UEZ | 5
Correo electrénico contratista: euparela@misena.edu.co c.C. 8.781.653 IP/N° de contacto 2007
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 [ Sl Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? Si
Banco al cual ignar: [ BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS N°Cuenta | 620277061
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscnm con la Entidad ,~‘
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000 g NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO .
N° del contrato: 1308543/2020 | N° Compromiso SIIF | 8920
Valor Total del Contrato $ 18.035.300] N° Pago | Periodo obieto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.035.300 1 27/01 A 31/01/2020 $ 481.542 00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.553.758 Comisiones $ 0,00]
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO .
Ingresos por honorarios Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO i Menos, Retefuenté Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE B TOTAL RETEFUE%_TE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACI L NETO A PAGAR ,,f’
Enero Diciembre Valor Base retencién en la fuente 138.745,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pago SS —— 4321271756 / alor Base retencién en la fuente ICA 231.242,00(
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 877.803 0 Valor base IVA 060
Aporte obligatorio a seguridad social salud 109.800 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 000 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 140,500 0 Menos Retencién en la Fuente ~0,00{ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional = 0 Menos Retencion IVA| ~ 0,00 15%
ARL 1 4.600 0 Reteica - 8299 2.312,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensnones Obligatorias - 7 0,00
Aportes voluntarios a AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - ;
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el = Ofras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones ; 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ = Otras Retenciones| - 0,00{ 0,000%
| Dependientes hasta S 1.139.424 $ 48.154 A
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 8.545.680 $ 45.772 Descuentos de embargo (Sifiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 479.230,00

SON: CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1907596 TG Gestion Portuaria 22
2056528 TC DOLCA 17
1964088 TC DOLCA 13

luno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpll a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte]
lsuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
lhan sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
ide trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado enj
lesta planilla; 4. Toda la informacién aqul suministra es veridica; 5. He lefdo y entendido la descripcién de cadal

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE
LOGISTICA QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADER
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

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;
D - Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del perfodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
ki contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
bresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes

Teniendo en cuenta las certificaci itas por el

el supervisor del contrato arriba+#

EL ORDENADOR DEL PAGO

LLA
SUBDI RA DE CENTRO G02(E)




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 8781653

NOMBRESY APELLIDOS Uparela Vasquez,Elkin Manuel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Uparela Vasquez,Elkin Manuel, alos 04 dias del mes de enero del afio
2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



NCIA FINSANCIERA

JFERINTENDE

L ]
?olpensiones

wien por tu futuro gﬁ,_

g2 El futuro Goblerno
es de todos de Colombia

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 8781653, se encuentra afiliado (a) desde 01/11/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a |23
COLPENSIONES

COLPENSIONES

01/11/2018

No Aplica

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 04 de enero de 2020.

\/ =

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SOLEDAD DEPARTAMENTO:
CLLE 28 N 37-101 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

8781653
ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ
ATLANTICO

3923848
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

VERALES DE LA
NUMERO PLANILLA: 4321271756 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD:
DIAS DE MORA: 8
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/01/23 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: diciembre
ANO: 2019

9998672383

TOTALES
“Wild COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $133.300
SUBTOTAL: 1 $ 133.300
SALUD
ADMINISTRADORA By
NIT cODIGO NOMBRE‘("\
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. — 1 $ 104.200
SUBTOTAL: 1 $ 104.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $ 4.500
SUBTOTAL: 1 $ 4.500
lici Yop
TOTAL PAGADO: $ 242.000
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Modelo

Mil=i

|

Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77

14344588466

07212489984(8020) 000001434458846 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

878165 3|-]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Barranquilla

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(12

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania |8 ‘7 ‘8 ‘1@5 ‘ 3 ‘ YTT\ ‘ ‘ ‘ ll 99 4 \O 6 \2 0‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: Y/ 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA [1]6 [ 9]|atantico [0 [8], 1| lsoledad (7]5]8]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34. Otros nombres
UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL
35. Razén social: N—
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
AR .~

'Jb'CACION
38. Pais: 39. Departamento: o~ ~J [/~ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6 [ 9]|atantico Soledad

41. Direccion principal

CL28 37 101

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

45. Teléfono 2:

74

T T
uparella@yahoo.com LTI VA ST L[] [slol2[s[s[4[s] | | | | [ [ [s]ofo]e[s[s]7]s[oe]o
N CLAS!IFICACION
Actlmdao con(ﬂca Ocupacion
Actividad principal Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL JL@ Fechaihicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,551 2012‘03‘16 _Li,iJgii‘j‘ L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 N\ 7Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Cédigo:| 2,0 I / ‘ !4 NOh ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

59. Anexos:

] v []

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No.

de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 5[0 72 3]

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

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
Firma autorizada:

984. Nombre ROCHA BOLIVAR

985. Cargo: Gestor |

la DIAN realice.

JUAN CARLOS

Fecha generacién documento PDF: 09-09-2019 10:53:45AM
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t SERVICIOS MEDICOS

 OLIMPUS
U

e
INFORME MEDICD OCUPACIONS

No CUENTA:257588

Pagina icei

‘—-——"__———.\
TiPO CERTIFICACION —

1.INGRESO [X1 | 2. PERIODICO [ |

T 3.RETIRO[ ] | 4.CONTROL [ ]

5. POST INCAPACIDAD[ ]

L 6. REUBICACIONT ] l 7.CASO OCUPACIONAL[ ]

l 8. TRAB. EN ALTURAS| ] 9. ESPACIOS CONFINADOS [ ]

10. MANIPULACION DE ALIMENTOS [ ]

=5 —DATOS DEL PACIENTE

FRECHA- 2104 2090 | FMPRFSA: SFNA INSTRIICTORFS

-RARRANOLUIN I A

NOMBRE: ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ

DOC. IDENTIDAD: CC 8781653

CARGO: INSRUCTOR

T

EDAD: 43 AROS

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

YRS
S ) VICICMETRIA Al ImI AT

(1) LPENIA 2 ) EXAMEN MECICC CCUFACIONAL DE INGREST 4 ) AUCICMETRIA
| FLUIDO DIFERENTE A ORINA 6 ) HEMOGRAMA IV
EXAMEN DEINGRESO
T CONCEPTO ] st | mo
1. EXISTEN RESTRICGIONES PARA LA OCUPACION | 1 | [x1
e GONCEPTOS GENERALES
; PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .
1.VISUAL[ ] [2-avomvor ) | 3.RESPIRATORIO[ ] |4 CARDIOVASCULART ] | 5. psicosociaL[ 1 [ s.ErRcONOMICO[ ] |7.01ROs [ )
REMISIONES  SI[X] NO[ ] [aRL  sif 1 mo[X] [ers  sitx) Nor )

MIOPIA_. OPTOMETRIA EP.S.

HABITO VIDA SALUDABLE,,
{1iso_FpP SEGIIN S1IS FIINCIONFS

J

S il

£ U (30 AN T UNIL MANING GAKUIA

ELRIN MANUEL UPARELA VASUWUEZ

CC 7473330 CC 8781653
MEDICC OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
2. 1o CORRESPONDEN A LA VERDAD
6 2024

SALUD OGUPACIONAL BARRANGUILLA
CALLE 70 # 43- 20

LIS 53000 I GIoIMPULRD £aM

Facha da imprasin 21012020 11 42

SOFTWARE IPSOFT SIS v 2.0- Tel (2) 4850430

Scanned by CamScanner



SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS
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L KEfstone Vi
eystone View
"W.‘(C]-SNC“C'.CON ‘
- 21/01/2020 TeSt Res‘l]ts i
'T"cs: thilexs0 Nombre: ELKIN UPARELA, Nombre de Prucba: Universal Examen Adulto
Fecha del Examen: 01/01/0001 1D: 8781653 Estandar de Vision : Estdndar de Vision Defec
Administrd por:

En el pasado, Examinia por: None
Anteojos/Lentes de Contacto: None
Problemas con Los Ojos: None

Nombre de Prucba Lente Dia/Noche Pasa/Falta  Resultado
Estereopsis Lejana Dia Normal 8 - Circulo
Vision de Color (Rojo/Verde) Lejana Dia Normal Tres Correctos
Vision de Colores Azul/Violeta Lejana Dia Normal Tres Correctos
Agudeza del Ojo Izquicrdo Lcjana Dia Normal 20/30
Agudeza del Ojo Derecho Leiana Dia Normal 20/30
Agudeza Binocular Lejana Dia Nommal 20/30
Phoria (Coordinacién de los Ojos) Lejana Dia Normal Lateral:5, Vertical:5
Visién Periférica (Campo Horizont Lejana Dia Normal LADO DERECHA:70, LADO 1ZQUIERDO:70
Agudeza Punta (B) - [zquicrda 26" Dia Normal 20/30
Agudeza Punta (B) - Derecha 26" Dia Normal 20/30
Agudeza del Ojo Izquicrdo Cercana Dia Anormal  20/70
Agudeza det Gjo Darechio Cercana Dia Normal 20/30
Agudeza Binocular Cercana Dia Normal 20730
Phoria (Coordinacion de los Ojos) _Cercana Dia Anormal  Lateral:6, Vertical:6
aminado estan por debajo de los estandares de vision

Conclusiones. Un mensaje con resultado ANORMAL indica que los ojos del ex

saludables. El examinado debe de referirse a un especialista,

Notas: EXAMEN REALIZADO CON LENTES

Created by:

Page | of |

Scanned by CamScanner
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Nombre UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL
identmcacion SO 38781653 Sexo ™
Edad 43 Afios 9 Meses 25 Dias~ Tel. 3006337399

Medico MCGICOS VARICS

Servicio NO APLICA

LIPEMIA
COLESTEROL TOTAL
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

ACRPTART.R: HASTA 200 ma/dT., WODERADO : 200 -
239 mg/dL, ELEVADO. MAYOR O IGUAL A 240mg/dL

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD
SEMIAUTOMATIZADO
VLDL COLESTEROL

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO
DIFERENTE A ORINA
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

LIPEMIA
TRIGLICERIDOS
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

VALOR REFERENCIA: HASTA 150 mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
Metodo: COLORIMETRICO ENZIMATICO

HOMBRES: SIN RIESGO MAYOR DE 55mg/dL
RIESGO MODERADO: 35 - 55 mg/dL
ALTO RIESGO: MENOR DE 35 mg/dL
MUJmrES: SIN RIESGU MAYUR DE 65mg/dL
RIESGO MODERADO: 45 - 65 mg/dL
ALTO RIESGO: MENOR DE 45 mg/dL

Resuiiadu

208

145.08

27.22

136

36.40

v—".

Nit. 800.033.723-0

e P TOS——_ L B S

PR A e d tawa

Fecha de recepcion:
Fecna de impresion:
Empresa

Sede

mgq/dL

ma/dL

maq/dL

ma/dL

ma/dL

ma/dL

PP B
wiiugues

21-ene.-2020 8:18 am 1211339

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.

AL A N e e
DULOA L LVl e

Preliminar

Vaiures de Reicrencia

0a130

0a30

(“!2 \

Pacla Aregoces Baleta
45.529.786
Universidad San Buenaventura

74 a 106

.
Prcls Aneguces Bawia

45.529.786
tireosidad San Dusoiventirn

. PR T )
Scanned by CamScanner
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Nombre UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL

laenuncacion SO 8761653 Sexo M

Edad 43 Anos 9 Meses 25 Dias Tel. 3006337399

Medico MIDICOS VARICS

Servido NO APLICA

Examen

Resuiladu

Fecha de recepcion: 21-ene-2020 8:18 am 1211339
Fecha de impresion:
Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.
Sede RO A e ey o Preliminar
LULOUMA L e iirn W
Unidates Valurey ue Reiersnuia

HEMOGRAMA [V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFO

LEUCOCITOS (WBC)

% LINFOCITOS

% NEUTROFILOS

% MONOCITOS

% EOSINOFILOS

% BASOFILOS

LINFOCITOS # ABS

NEUTROFILOS #ABS

EOSINOFILOS # ABS

BASOFILOS # ABS

MONOCITOS # ABS

GLOBULOS R0OJOS

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO

VOLCORPMEDIO(MCV)
HGBCORPUSCULAR MEDIA(MCH)
CONCHGBCORPMEDIA(MCHC)

ANCHO DISTRIB ERITROCITOS(RDW-CV)
ANCHO DISTRIB ERITROCITARIA-SD
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO
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Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
8781653 realiz6 el dia 04/02/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania 8781653
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 proteccién 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 Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior ELKIN MANUEL UPARELA
VASQUEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 8.781.653, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 27/01/2020 y fecha fin de contrato 26/06/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001015157691.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Mayo de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/05/2020 12:12:25 p. m.
ISCDC: 21/05/2020 12:12:25 p. m.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 8.781.653 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 620277061 aperturada el 16 de marzo del
2012, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, alos 22 dias

del mes de enero del ario 2020.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0620277061
Cuenta de 16 digitos: 0620000200277061
Cuenta de 20 digitos: 00130620000200277061

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



4 SEGUROS

L
ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101015520 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Aio: Horas:

27 01 2020 27 01 2020 00:00 26 10 2020 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL |Identificaci6n: 8781653
Direccion:  CALLE 28 37- 101 [Ciudad: — SOLEDAD - ATLANTICO [Teléfono: 3006337399

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

[1dentificacién: 899999034-1

Direccién:  CALLE 57 N.8-69

|Ciudad:

BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

|Te|éfono:

5461500

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1308543 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE

CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE GESTION LOGISTICA QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS

DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/01/2020 26/10/2020 $1,803,530.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $1,803,530.00 27/01/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
CONSTRUYENDO SEGUROS LTDA 164232 100,00

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

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

(e

FIRMA TOMADOR

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101015520, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza 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 BARRANQUILLA, a los 27 dias del mes de Enero de 2020

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010155200
FECHA
27/01/2020
RECIBIMOS DE: UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL C.C. 8781653
LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: ~ PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101015520

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101015520 -0 -0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS LTDA - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gecuros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 85461010155200
FECHA
27/01/2020

RECIBIMOS DE: UPARELA VASQUEZ ELKIN MANUEL C.C. 8781653

LA SUMA DE: TREINTAY DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101015520

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101015520-0-0 $20,000.00 $7,000.00] $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $32,130.00
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: CONSTRUYENDO SEGUROS LTDA - 164232 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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4 SEGUROS
# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 N0.85-46-101015520

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 LANO 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) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (lll) 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 PERIUICIOS 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 PERIUICIOS 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
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

f
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4 SEGUROS

# DEL
ESTRADO SA.

NIT. 860.009.578-6

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 BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| 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 COMPARIA DE
SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

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

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

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

Barranquilla, 05 de febrero de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

T.. 1.048.074.228 GIANLUCA UPARELA MACKEN HIJO
T.. 1.042.256.073 GIANMARCO UPARELA MACKEN HIJO
T. 1.042.263.397 GIANDAVID UPARELA MACKEN HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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 retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

FIRMA

ELKIN MANUEL UPARELA VASQUEZ
C.C. No. 8.781,653 de Soledad.
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