® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 11
SERMNA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 38031991845
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS 80.118.284 . ‘ 0
Correo electronico contratista: jisantacruz4@misena.edu.co C.C. s IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N* Cuenta | 8900795538
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresc—s del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Piablicas:

NIA
Se acogid para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segin el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1883870/2020 | N° Compromiso SIIF | 53420|
Valor Total del Contrato $7.359.480] N°Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.359.480 1 | Del 0211072020 Al 31/10/2020 $ 3.557.082,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3802398 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3557.082 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 50 Retencion en la Fuente del Periodo 30
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.557.082 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.908.110 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.908.110,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pago 8§ - 45966181 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.151.482,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC § 1422833 |3 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud [] 177.900 |3 0 IVA (Sies RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension H 227700 |§ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3 -8 1] Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | [3 7500 |3 1] Reteica - 8299 30.443,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC g - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] § - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ 251 627 Ofras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de ofros meses cobrados en el meg § - Ofras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A R.1 de ingresos de ofros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 3 355.708
Salud hasta g 569.712 -1 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.660 § 636.037 Descuentos de embargo (Si tieng) 0,00
Retencidn en la Fuente Confingente § VALOR A PAGAR $ 3.526.639,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARRCLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1955120 electricidad, comprender textos en inglés
1903580 electricidad, comprender textos en inglés
2141063 electricidad, comprender textos en inglés
1903594 electricidad, comprender textos en inglés
2141067 electricidad, comprender textos en inglés
1903598 electricidad, comprender textos en inglés
2140967 electricidad, comprender textos en inglés
1955947 electricidad, comprender textos en inglés
1964694 electricidad, comprender textos en inglés

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 soporie]
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y PP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nof
han sido ufilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln ofro contrato; 3. El nimerg)
de trabajadores contratados para cumplir con el desamollo del objeto contractual comresponden a lo indicado enj

esta planilla; 4. Toda la informacion agui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de ca JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS
uno de ks campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: %g‘uﬁg pago.
1.- Que El Confratista cumplit a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; '

[2.- Que El Confratista desarmolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
[3.- Que he vernficado el pago de los apories 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 WILLIAM MAURICIO CORONADD MARTINEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COMTRATISTA

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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B EPS

\%.3 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS identificado(a) con CC 80118284
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 18/02/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO FUSAGASUGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 01 dias del mes de octubre del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

T
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Formulario del Registro Unico Tributario LS
D I AN Hﬂjﬂ Principal [ ———— w—:nmmlm.pm

i qumping iy Hocirgion.

2. Coneepto | 0 | 2 [Actualizacion

Feparia esenan pars 12 DIAN 4. Nimero de formulario 14451636684
e s -
(41507 7072124895 84(8020) 000001445
5. Niimero de ldentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccitn seccional z _.| 14. Buzdn electronico
80115 284|_|4 |meesosoesms B2
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documenta: 26_ Nimero de |dentficacion: 27_ Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida [ 2 | cédula de ciudadania [1]3] [l |aelze]4 [ 1V ] 1| (200 1]0 4]1 1]
Lugar de expedicion 2B, Pais: 28, Departaments: 30 Ciudadf.’Munic'p:
COLOMBIA 169 ||Bogeta D.C. 11T /lisossta, 0C. olof1
31. Primer apelido 32. Segundo apellida 33. Primer nombre Y/ 4. Oirds nombres
SANTACRUZ CAMPOS JEISSON JAIR
35, Razdn sacial:
36. Nombre comercial- S | 37-Sigla’
LC LEARNING

USICACION o~
38. Pais: 38. Departamenta: T 40. Ciudad/Municipio:

[1]1] s, oo

COLOMBIA 1|6 |9 | Bogota D.C.

41. Direceion principal
CR1F 487 60 SUR BRR DIANA TUBAY

42, Comreo electronica: 43. Codigo postal i 44! Telefano 1: 45, Teléfona 2:
Icleaming.colombia@gmail com [TTTTTTT Y T TIT [3ltfof2[o[3[s[af2]7] [TTTTTTTT [r[r[1]a[e]7]2
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal hptividart se;Ea:ia Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48 Codige: .48\ Fechs injcis actyifid: 50. Cadige: 1 2 51. Cadigo establecimizntos
8,541 2[}1?|g1|{]g ! [ ___i=| L1 | L1 1 | | | | | 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 3 _l_ T ] | 9 10 1M 12 13 14 13 16 7 18 19 20 Fa | 22 3 24 23 26

3. Codge:| 2| 2 ! T ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
22- Obllgadna c:umphr deberes ﬂ::rma[es a

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

e codigo: LL LI LIV LI L LI A LI P T]T

M o - | = o o oo ] ] o Modo |I—||| |I|—|| ||—|||
83 CPC

L e el

IMPORTAMNTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inseripeidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de Ta DIAN

50 Anewos: 5l D NO 80. No. de Folios: |:|:|E| &1. Fecha: |2 01 Slﬂ 1|2 2|

La informacidn contenida an el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAM realice.
congecuencia coresponde exaclaments @ kb realidad, por o anierior, cealquier falsedad o Firma autoeizada:
inaxactitud en que incurra podra ser sancionada,

Articuls 18 Decreto 2460 de Moviembre de 2013
Fimma del soficiante: o54 Nombre  SANTACRUZ CAMPOS JEISSON JAIR
835 Carge:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 22-01-2018 10:00:4TAM



Q. SERVISALUD
S~/ OCUPACIONAL IPS ..,

* CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 22-ene-2018 HORA 08:47:07

EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Jeisson Jair Santacruz Campos
Edad 34 afos9 meses 18 dias

Documento de ldentificacion:

CC Numero: 80118284
Cargo INSTRUCTOR
RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ;
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES
Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
Recomendaciones:

ntacién, 6/ Uso de bloqueador solar 2
. r odontologia anual y con medicina general anual por EPS. 8/ Ejercicio 3 veces a la semana
como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y verduras y alimentacién salu
PRACTICADAS:
MEDICO: Normal / OSTEOMUSCULAR - MUSCULOESQUELETICO: Normal / CARDIOVASCULAR: Normal /
NEUROLOGICO: Normal / OPTOME

TRIA: Normal / FONOAUDIOLOGIA: Normal / PSICOMETRICO: Normal / PERFIL
LIPIDICO: Con hallazgo / GLICEMIA:
REMISION AEPS?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO
Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:
'ﬁehiculos pesados D ?rébajos en sitios de altas temperaturas

[C] Equipos moviles de superficie
[CIManejo de sustancias peligrosas
[CJManejo de materiales fundidos
[ Guardas de equipos

[T Aislamiento y/o inmersién

) Trabajos de altura

D Agacharse, ponerse en cunclillas o
D Opefadoqes de levante y [[] Trabajos en espacios confinados voltearse repetidamente
manipulacién de carga

[_] Manipulacién de alimentos

[] Subiry bajar escaleras
[ Moviminetos repititivos
[ Vibracien

(] Manipulacion de cargas
[[] Tareas de agarre

D Alcances por encima del nivel de la
cabeza

[[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas
[] Ruido por encima de 85 db

[C] Trabajos por tumos

[] Exposicion a la luz solar directa

D Exposicién a material particulado y/o gases
[C] Exposicion a radiacén ionizante

] Manipulacion de alimentos
[[] Posicién sedente o bipeda prolongada

"El examinado certifica que no omiti6 ningtin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta"

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
TRl S Moo T
Firma FAB AN B IR L2 TORRTS D Firma A lg
Nombre: FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORRES Nombre: His on Jair Santacruz Campos
RM.

Lic.SO: 25-5205 CCN°  8Qf18284

Calle 27 sur No.14:43 = PBX (57-1) 361 76 12 « Fax (57-1) 407 a5 50

Tel: (57 1) 366 13 58 = E mall: sorvisaluddololayategmall. com

www.servisaludips.com



CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo 2
Servisalud ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinicols)
ocupacional (es) registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me
ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinicols)
opcional(es). He comprendido y he tenido la oporlunidad de analizar el propésito. los
beneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos y consecuéncias del examen y/o
paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva
toma de pruebas.

Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (les)
examenes. Fui informado de las medidas que tomara Servisalud ocupacional IPS.,
para asegurar la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en
este(os) examen(es) estan completas y son veridicas Autorizo a Servisalud
ocupacional IPS., para que suministre a las entidades contempladas en iz legislzaicn
vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiznto del
programa de salud ocupacional y para las situaciones contempladas en la mismza
legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamsnte o
anterior y que todos los espacios en blanco han sido compietados antes de mi frma y
que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

TRABAJADOR:

FIRMA: 1 //

NOMBRE: le/m)?\ fn et FoN
ce.N% Qo 9T gﬂl i

Huella




0\ SERVISALUD
@/ OCUPACIONAL IPS sas

NIT830.136.321-5
Codigo Prestador Sarvicios No. 1100112762 - 01
Licencia en Salud Otupacional No.10722 de 68/11/08

CUADRO HEMATICO 1V

Hora: 22-01-2012 07:02

ID: Bu118284 Modo: Completa
Nombre: JEISSON SANTACRUZ CAMPOS Sexo: Varon Edad: 34 arios
N.* h? clin_: N.? cama: Dapt -
Parametra Rasult. Rango ref.
wEeC 4.7 x 10°9/L 4.0 - 10.0
Lymph# 1.7 x 10°51L 0.8 -40
Mid# 0.5 x 10°GJ/L u.1-1.5
Gran# 2.5 x10°9{L 20-7.0
Lymph% B5 % 2000 - 40.0
Mid% 101 % 3.0 - 15.0
Gran% 53,4 % &0 - 70.0
HGE H 18.0 gidL 12.0 - 16.0
REC 5.35 x 10M2IL 4.00 - 5.5
HCT 50.7 %4 40,0 - 54.0
MCvV 94.7 fL &0.a - 1
MCH 33.5 gg 27.0 - 34.C
MCHC 35.6 gidL 320 -350
RDW-CV 13.0 % 11.0 - 156.0
RDW-SD 43.1 fL 35.0 - 56.0
PLT 246 x 10°9/L 100 - 3
MPV 7.6 L 6.5 - 12.0
PDW 15.3 9.0 - 17.0
PCT 0.186 % 0.108 - 0.282
WBC R2 R3 Rm REC PLT
' /f’\" ;' ': l: ': N " [ M\ :
] I ' 1
YN AR N
UMW 200 I LD W W0 1% 2 LT § W 1w N 25 L

Pmte.:

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12  Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 = E-mail; servisaluddelolaya@gmail.com




Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD OCUPACIONAL IPS SAS

@Y SERVISALUD
e OCUPACIONAL IPS 1.

Oy Py arveen 0 VR

& W ] anear 14T 50w 1 1110

N° Identificacién: CC 80118284 T
Paciente Jeisson Jair Santacruz Campos Edad 34 afios 9 meses 18 dias
Direccion TEUSAQUILLO Telefono 3102035427

Entidad _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENs ~ Fecha lunes, 22 de enero de 2018

LABORATORIO
COLESTEROL: ANORMAL / TRIGLICERIDOS: NORMAL / GLICEMIA: NORMAL.

QUIMICA SANGUINEA

Examen Lectura Técnica Unidad  Vr.Normal
COLESTEROL TOTAL 218" Enzimatico mg/dL, <200
GLICEMIA 95 Enzimatico  mg/dL 70-110
TRIGLICERIDOS 104 Enzimatico  mg/dL, <150
Colesterol HDL 40 Enzimético mg/dL, H>55
Colesterol LDL 157+ Enziméatico  mg/dL, <130

REALIZADO POR:

FRANCY CHAVARRIO , i
BACTERIOLOGA GY@W%’(
L

TP. 1022981858 T G o
aM}:E 1228 Lo

FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS
RM..

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57°1) 361 76 12 « Fax (57-1) 407 385 80

Tel.: (57 1) 366 13 50 = E mall: anrwunlutlunlolnymmun,n“ com

www.sServisaludips.com




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA :
= e siqa

Ur comgrarmiS de Todas

Hace constar:

Que el Sr(a) JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS I|dentificado(a) con cédula de ciudadania
80118284 realizo el dia 12/10/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

Disefado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=Re siqa

Ur comgramiSl de Todas

Hace constar:

Que el Sr(a) JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS Identificado(a) con cedula de ciudadania
80118284 realizd el dia 12/10/2020 la Capacitacion Médulo 2 - Riesgos en el puesto de trabajo
y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacian - Oficina de Sistemas



- -wr

POSITIVA

Compafiia de Seguros S.A.
N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificd que JEISSON
SANTACRUZ, con Cédula Ciudadania No. 80118284 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 14/02/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 02/10/2020 y fecha hasta 04/12/2020, su estado actual de afiliacidén 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 afiliacion 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 opcion '"VALIDAR CERTIFICADQOS". Ingrese el
siguiente cadigo (valido por un mes): 202001020115822.

Dada en Bogota, a los 12 dias del mes de octubre de 2020

.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 01/10/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de |la presente hacemos constar que el sefior JEISSON JAIR SANTACRUZ
CAMPOS con Cédula de Ciudadania numero 80118284

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550008900795538
Fecha de apertura 14/09/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S_A



SEGUROS -
- DeL POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL

ESTRDOSA
- engieloms DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicion: Cod. Sucursak: Nro. Pliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101040841 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Ano: Dia: Mes: Aho: Horas: Dia: Mes: Aho: Horas:
02 10 2020 02 10 2020 00:00 11 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Kazon Social: SANTACRUZ CAMPQOS JEISSON JAIR |identificacion: 80118284
Direccion:  CL 36 NRO. 16-31 ICM“’: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3102035427
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razon Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA ¥ Identificacion: 8999990341
TELECOMUNICACIONESD.C
Direccion:  CARRERA 30 NO 17B-25 SUR |ciudad:  BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |Tetéfono: 5960050
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DELAMISMAY QUE ELASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

ELCUMPLIMIENTO DE LASOBLIGACIONES DERIVADAS DELCONTRATONO. CO1.PCCNTR.1883870 DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETOES: PRESTAR SERVICIOSPERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARALAEJECUCIONDEACCIONES DEFORMACIONTTI’ULADAY/OCOMPLEMENT ARIADE FORMAPRESENCIAL Y/OVIRTUALJUNTOCON OTRAS ACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DEPROYECTOS PARALOS SECTORES INDUSTRIAL Y DESERVICIOS ATENDIDOS PORELCENTRO DEELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Azegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/10/2020 11/04/2021 $735,948.00

OBSERVACIONES:
LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL PAGO DE MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA EN EL CONTRATO

I Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.0( $7,000.0Q $5,130.0 $32,130.09 §735,948.004 02/10/2020
INTERMEDIARIO I- DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compania: % Participaci on: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADOS.A. SE REFIERE UNICAMENTE ALOBJETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUESE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaci la di ion de Segs del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.
(V\ i / )
FIRMAAUTORIZADA: Manuel Sarm presi de Finnzas FIRMATOMADOR verifique su pdi el codizgo O
i com Oficina Prindfoal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Tekefono: 2186577 v 3 s cum

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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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 pdliza No. 12-46-101040841, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la
aseguradora.

Loanterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 2 dias del mes de Octubre de 2020

Vyager')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal:Cra. 11No. 50-20Bogota D.C. Conmutador: 3078288 FaxServer 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com
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SEGUROS
DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZAUNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101040841

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO SA, 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
CONSUJECIONALADEFINICION DELAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
ACAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SUACCION
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 LAOFERTA.

ELAMPARO 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 LANOAMPLIACION DE LAVIGENCIA 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 FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.13 LANO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA 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 (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (II) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LANODEVOLUCION TOTALO
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADOAL CONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO 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
CUMPUMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO H
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
CLAUSULAPENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTEEN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL‘ARﬁCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATALCOMO CONSECUENCIA DELACONDUCTA DOLOSAOCULPOSA, IMPUTABLEAL

COANTRATISTA GARANTIZANA NERIVANNS NF 1IN PRACFSN NF RFSPANSARIIINAD

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO ALNACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

ELAMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LAENTIDAD 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 AMPARQ 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 LAENTIDAD
ESTATALASEGURADA 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 EXTRARNA, ESTO ES, LAFUERZA 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. ELUSOINDEBIDOOINADECUADO OLAFALTA DEMANTENIMIENTO PREVENTIVO
AQUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4, EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION






o!:compensor

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
NIT. 860.066.942-7

GESTION DE COBRO DE CREDITO
CERTIFICA:

Que JIMENEZ PULIDO ALEJANDRA identificado(a) con Cédula de Ciudadania, 1010182812 vy
SANTACRUZ CAMPOS JEISSON JAIR identificado con cedula de ciudadania, 80118284 le fue otorgado
el Credito No. 4120053367 por linea de VIVIENDA NUEVA FOVIS desembolsado el 24-07-2018, por valor
de %49 70000000 con COMPENSAR CAJA DE COMP. FLIAR el cual presenta un saldo total de
$46 723.146.00 con corte al 23-04-2020.

Se expide la presente constancia en Bogota, a los Veintitrés (23) dias del mes de Abrnl de 2020
a solicitud de la parte interesada.

Cach o8 Somparasnae Faniar COMPENSAR Corancissra

TRANSACCIONES EN LINEA
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CERTIFICACION DEPENDIENTES
Bogota, 29 de febrero de 2020

Senores

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 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,
nformo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L 1076246103 | GABRIEL SANTIAGO SANTACRUZ GOMEZ HIJO
R.C 1031544699 | MARIA ANGEL SANTACRUZ JIMENEZ HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
« 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 comunicacion, 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 fima declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por conceplo de dependientes, por las mismas personas amiba relacionadas

Cordialmente,

FIRMA =

Nombre: JEISSON JAIR SANTACRUZ CAMPOS
C.C. 80118284
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