[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 12441-275467
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: gigtilé\dgegti%igrlwggc’i\fé C.C. 6.213.280 IP/N® de contacto 3105377750
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 72860553571
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1796102/2020 | N° Compromiso SIIF | 54520
Valor Total del Contrato $ 15.160.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.160.600 1 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.370.450 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 $2.234.201 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot dec.1273/2018 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 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 | $ 8.000 |$ 0 Reteica - 8523 6.716,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 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-UCEVA 18.951,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.764.483,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién a aprendices en el programa de formacion en las diferentes modalidades
Realizar el seguimiento de cada aprendiz mediante la orientacion y acompafiamiento a las actividades de aprendizaje y reportar avances
Planear y ejecutar actividades para el fortalecimiento de las competencias de manera presencial, con el apoyo de medios tecnolégicos
Asistir a todas las reuniones que sean programadas para fijar y monitorear los lineamientos, cobertura y productos indicados.
Ejecutar los lineamientos sobre programas, reglamentos, guias y material pedagégico adoptado por el SENA para ejecutar el programa
Participar y asistir a las sesiones programadas en los grupos de trabajo cuando el equipo de desarrollo curricular del area
Mantenerse al tanto de los procesos de actualizacién y formacion que requiera para el cumplimiento de las obligaciones contractuales.
Usar las herramientas y contenidos disponibles en el ambiente virtual de aprendizaje para fortalecer la formacion
Generar y ejecutar una estrategia gue permita la permanencia de los aprendices durante el tiempo total del curso

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| GUSTAVO UPEGUI NUNEZ
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 JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) GUSTAVO UPEGUI NUNEZ identificado(a) con CC 6213280 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: IDIME INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO-SEDE
CARTAGO

Categoria: C

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 27 dias del mes de noviembre del afio 2016.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 | Actualizacion

14703776881

01470377688 1

4. Numero de formulario

(415)77

07212489984(802

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 2 1 3 2 8 (| 2 |movestosyAduanas de Tulua 2 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 6213280 _ 19801021
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Muhicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7/ 6 | Caicedonia 12 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Btids nombres
UPEGUI NUNEZ GUSTAVO

35. Razén social

36. Nombre comercial ’ 37: Sigi;«‘—

AN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento O\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 | Cartago 147
41. Direccion principal AN

BRR CORALES CL 16 12 08 AP 202

42. Correo electronico administrador901@hotmail.com

43. Cédigo postal |44A Teléf ncT_— 310537 7 7 5 0|45 Teléfono 2 3135800

~_CLASIFICACION
Actividad econémica — Ocupacioén
Actividad principal Actividad secunuana—_ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Pechavinicio 4ctifidad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
00 10|/[200503,18|||8 5232005031 8] [7 4 9 0/9 00 7] | |
Ras—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 _9_ 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sosos (49 | | [ | ANNT | [ [ [ | [ [ | [ [ [ | ][]

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- | | ‘ | | ‘ | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1| | 111 e R

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

59. Anexos

SII:I NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha [2020-08-19/09:27: 54 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

UPEGUI NUNEZ GUSTAVO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 19-08-2020 09:30:07AM



PACENTE: UPEGLE NURET GUSTAVD

EDAD 58 Afos
HESTORIA- 621 3780
ORDEM: 20000813021

FECHA NACIEENTO: 01121581
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Pagea 2 de 2

LABORATORIO CLINICO MARUJA ARISTIZABAL D IEEIIIINSINNE
UNIVERSIDAD JAVERIANA
UPEGLR NURET CLISTAVD
58 Aoz SEXD rcyfinn
G2X13280 FECHA INGRESCr TIOBZIZ U506
20200813021 FECHA MIPRESION: 13082000 1124

FECHA NACREENTO: O1M2M961 MEDICO: SALUD OCUPACIONAL MARTHA L




Buena Salud Ocupaconal 5.AS
Nit. 300757109-8 Carrera 3 # 12-28. Cartago ~ Valle
Telefono: (2) 21023951 - 3012276448

NOMBRE DEL  GUSTAVD UPEGUINUREZ GENERD MASCULIND
58 ANOI{S) B MESIES)
DOCUMENTO  CC 6213280 DS e
mvin o SOVCRREEI S GORRAEE westcTox
DIRECCION ':”LE:“"EI‘:'“'“"’W MUMICIPIO CARTAGO
Optometria
Fecha Atencién: 14/08/2020
Anamnecis
Ultimo control visual? iUsa correcion?
B/MARZO/2019 =
iMotivo de consuita?

= USD MIS GAFAS SOLAMENTE PARA LEER, DE LEJOS VEO PERFECTAMENTE. A VECES SIENTO CANSANCIO BN MIS
0§OS. NO ME ARDEN, NO ME PICAN, TENGO 59 ARO =

iAmtecedentes personales?

DIABETES: NIVENCLAMIDA

iAntecedentes familiares?
MO REPDRTA

2.50M
2.50M

F
5
g

Diagnasticos =
e Membre
Otras disbetes melitus especiicades sin mencion de complcacion e

ASPIRANTE O TRABAJADOR




- Buena Salud Ocupadcional 5.A.5
( Nit. 500757109-8 Carrera 3 # 12-28. Cartago - Valle
Telefono: (2) 2102951 - 3012226448 | &
WOMNBRE D[ Ul NUREZ GENERO MASCULUNO
PACIENTE GUSTAVO UPEGUI NUN| | M
58 ANO{S) B MES(ES)
DOCUMENTO  CC 6213280 EDAD 5o
SERVICIO NACIONAL DE s
ENTIDAD PCREIXIAE SENA OCUPACION INSTRUCTOR
CALLE 16 # 12-08 AP 202 SR CARTAGD
DIRECCION CORALES

& » -

coucérrn MEDICO OCUPACIONAL d_ﬁ-« | “ | L

Informacién General Fecha de Examen: 2020-08-14 08:43:08

e et g Ciudad Cargo A Desempeiiar
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE  Carco o | -
Peso ) Talla mc

69 ' 1.70 23.88




PRUEBA PSICOTECNICA

Nombre: Gustavo Upegui Nufiez
Namero de identificacion: 6213280
Edad: 50 ANOS
Fecha: 18 Agosto 2020
L _1 Elaborado por: T Tatiana Giraldo Silva
T "“'“"““” :

Sirve para determinar hasta qué punto Una persona
mmmmmmm como

r_mﬂmmmmmmfcmm
M rupander (con miembros superiores e

..........

,Lﬁm;rmdemta

mam
ooV - @Wmmmla




Objetivo de la prueba: Evalla la capacidad de discriminar los tiempos de
reaccion de la persona, la velocidad de respuestas (con miembros superiores e
inferiores), ante estimulos visuales y auditivos. EI Aspirante debe responder a una
serie de estimulos visuales y auditivos, presentados en forma aleatoria, sin
ninguna correlacion de tiempo entre estimulos

I T _je
! : -  obtenido

| Tiempo 1483 960

| reaccion f
_respuesta | i
| Numero | 6 2 |
r de

_Emores | e .

Es una persona que puede tener la capacidad de reaccién y velocidad de
respuesta de los brazos y piernas, ante Ia presentacion de un estimulo auditivo ©
visual determinado y la produccién de la respuesta correspondiente.  Se
encuentra dentro de los parametros esperados su respuesta.

3. REACCION AL FRENADO

+Qué busca la prueba? Evaloa el tiempo promedio de reaccién que tene una
persona para dejar de acelerar y comenzar a frenar frente a una situacion de
emergencia, medido desde el momento en que decide aplicar los frenos del
vehiculo hasta el instante en que comienza a aplicarios.

Puntaje

e

Es una persona que tiene la capacidad para reaccionar en un momento en que
fiene que responder a un estimulo, como dejar de acelerar y frenar. Se encuentra
dentro de los parametros esperados su respuesta.

4. COORDINACION VISOMOTRIZ BIMANUAL

4Qué busca la prueba? Esta prueba sirve para evaluar la coordinacion del sujeto
#n ambas manos, de forma simultdnea  independiente. Como lo hace al conducir



€ON una mano y efectuar los cambios con la otra

Objetivo de la prueba: Evaluar la funcién motora en ambas manos, con
movimientos de coordinacién y disociacion (se tiene en cuenia el tiempo en el
error). El evalyado debe mantener bajo control dos moviles, evitando que salgan
de circuito, cuando se produce esta situacion sonard un timbre que le indicara que
‘esta cometiendo un error, del que deberé salir rapidamente.

S ——— R e ——

: ”___.'hmnaddadmmﬁw:amuuana:mwm
a dentro de los pardmetros adecuados.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GUSTAVO UPEGUI NUNEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania 6213280
realizé el dia 17/09/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd 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 GUSTAVO UPEGUI NUNEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 6213280 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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GUSTAVO UPEGUI NUNEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania 6213280
realizé el dia 17/09/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd 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 GUSTAVO UPEGUI NUNEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 6213280 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que GUSTAVO
UPEGUI NUNEZ, con Cédula Ciudadania No. 6213280 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/09/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 01/09/2020 y fecha hasta 30/12/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001019259177.

Dada en Bogot4d, a los 23 dias del mes de septiembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/09/2020 10:17:30 p. m.
ISCDC: 23/09/2020 10:17:30 p. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 21 de Septiembre de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GUSTAVO UPEGUI NUNEZ identificado(a) con CC 6213280, a la
fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 72860553571 2010/07/12 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



TEMDERCLE FIMANCERS
DE COLOMERA
[y ——— [ S L -

VIGILADQ SFERM

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101117052 3

FECHA EXPEDICIQN ~ VIGENCIA DEOQE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA  MES ANO | DpiA  MES  ARO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

07 | 09 | 2020 01 | 09 | 2020 00:00 30 04 2021 23:59 | ANEXO DE DISMINUCION DE LA VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD
i UPEGUI NUNEZ, GUSTAVO IDENTIFICACION CC: 6.213.280
DIRECCION: CL 16 NRO. 12 - 08 AP 202 |CIUDAD: CARTAGO, VALLE |TELEFONO: 3105377750
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO

[ASEGURADO /7 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES DE - i _
S RV ICIO VACTONGE IPENTIFICACION  NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CL 52 NRO. 2BIS - 15 |CIUDAD: CALI, VALLE | TECEFONO: 4315800

JADICIONAL:

TEXTO ACLARATCRI O

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 EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

i)

45-44-101117062

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 18 de septiembre 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 retencion en la fuente.

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

| C.C. | 29330254 | OLGA LUCIA GOMEZ GOMEZ | CONYUGUE |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e CoOnyuge o compafiero que se encuentra en situacion de dependencia, por
ingresos en el afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

R > PYVFRUEE B

FIRMA

Nombre: Gustavo Upequi Nuiez

C.C. 6213280

GRF-F-063 V.02



LA SUSCRITA YENDY ALEXANDRA CHICA VALLE
CONTADORA PUBLICA TITULADA
CL 24 A # 2-65 Cartago - TELEFONO: 318 2392953
CON TARJETA PROFESIONAL N° 264030-T
EXPEDIDA POR LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

HACE CONSTAR:

Que la sefiora OLGA LUCIA GOMEZ GOMEZ identificada con la cédula de
ciudadania No 29.339.254 no percibe ninguna fuente de ingresos ya que es ama
de casa y dependiente econémica de su sefior esposo el sefior GUSTAVO

UPEGUI NUNEZ identificado con cedula de ciudania N° 6.213.280

Para constancia se firma en Cartago Valle a los diecisiete (17) dias del mes de
Septiembre del aino dos mil veinte (2.020).

Atentamente,

qgé% A\Q)OOA(Q Q(’\\CQ \]0\(6‘

ALEXANDRA CHICA VALLE

C.C. N° 1.114.093.315 de Ansermanuevo Valle
Contadora Publica

Tarjeta Profesional 264030-T
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