[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 52724-541893
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: fcﬁlﬂﬁwi@%ﬁwgggggjgc? C.C. 12.239.741 IP/N° de contacto 14985
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 20227225389
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més 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: 1914108/2020 | N° Compromiso SIIF | 60220
Valor Total del Contrato $6.991.506] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.991.506 1 Del 16/10/2020 Al 31/10/2020 $ 1.962.528,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.028.978 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.962.528 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 $1.962.528 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.136.981 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.136.981,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 45360935 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.712.228,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 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 I $ 21.400 [$ 0 Reteica - 8299 16.540,00| 0,966%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 196.253
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 378.994 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.945.988,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion integral a aprendices de la ficha:2140991-2140985 Trimestre |, Técnico en Redes HFC jornada nocturna.
Competencia:TENDIDO DE LA RED DE DISTRIBUCION COAXIAL

Actividades: Operaciones con decibeles dB, introduccion a las operaciones entre dB, ganancias y perdidas en un sistema de
telecomunicaciones. dBW y dBV

Lunes a viernes de 06 PM a 10 PM.

Impartir formacion integral a aprendices de la ficha:2141003-2141004 Trimestre |l, Técnico en Redes Internas de Telecomunicaciones.
Competencia:INSTALAR LA RED INTERNA DE TELECOMUNICACIONES SEGUN LA INFRAESTRUCTURA DEL INMUEBLE Y PROCEDIMIENTOS DE LA EMPRE
Actividades: Medio de transmision: Guiados (cobre, coaxial y cable fibra éptica), no guiados (IR, bluetooth, radio frecuencia y microo
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| JONN JMNRO MARCIALES
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 12239741 JOHN JAIRO MARCIALES CLL41ASur52A-10 | 5461600 [JOHNMARC@MISENAEDU.CO| EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 14/1012020 45360935 $455.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 184.000 0 0 0 0 0 0 184.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 235.600 0 0 0 0 0 0 235.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 35.900 35.900 0 0 35.900 359 35.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 184.000 184.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 235.600 235.600
ICBF Riesgos Laborales 1 35.900 35.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 3 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 455.500 455.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 12239741 JOHN JAIRO MARCIALES CLL41ASur52A-10 | 5461600 [JOHNMARC@MISENAEDU.CO| EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 14/10/2020 45360935 $455.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g gl . . | ondo Fondo ) . § .
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
s} s
1|cc 12239741 MARCIALES JOHN JAIRO 59| 0 N 25-14 | 1.471.896 235.600 0 0 0 EPS005 1.471.896 184.000 14-23 1.471.896 | 3 35.900 0 0 0 0 0 0 0

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

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 12239741

NOMBRESY APELLIDOS Marciales ,John Jairo

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Marciales ,John Jairo, alos 08 dias del mes de octubre del afio 2020.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHN JAIRO MARCIALES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 12239741, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2014 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de octubre de 2020.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

14508653231

001450865323 1

7212489984(802

(415)770

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

14. Buzén electrénico

12239741 0 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 12239741 19930824
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 451 Pitalito 551
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MARCIALES JOHN JAIRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
TV70 9A61BRRMARCELLA
42. Correo electrénico johnmarc@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfono L 371437 219 2 8|45. Teléfono 2 3043903956
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|6209||2013|01|15||§5_41|_Lz:(_)__1é_9_115 |8 5 2 3| | 2143
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seao|s (a9l | [/NVNRAL | [ L [ ] [ L [ ] [ ] L[ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -05-07

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

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

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: GARCIA OSORIO DIEGO MAURICIO

984. Nombre

985. Cargo Analista Ill

Fecha generacién documento PDF: 22-10-2020 11:16:53PM



SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.
Codigo Prestador: 11001653703
Salud Ocupacional Nit: 830029102-0
Los Andes Direccién: CRA 62 N° 12 - 58
Telefono: 2903763
Email: conceptos@soandes.co
SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Informacion General

/)

\

&

:Igé;r;%reso Fecha Impresion 2013-03-14 Empresa Contratante 3z:s‘;ﬁ’;ﬂiiﬁﬁx&;;ugggimN
Nombre JOHN JAIRO MARCIALES Empresa a Laborar

Cargo DOCENTE Tipo de Examen PRE - INGRESO

ccC 12239741 Sede ZONA INDUSTRIAL

Fecha Ingreso 2019-02-19 10:23:20 Fecha Salida 2019-02-19 11:53:54

Paraclinicos Laboratorio Clinico Vacunas

« EMO Pre Ingreso

Certificacion de Aptitud

Apto para Desempenar Cargo

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Recomendaciones Generales

+ Control periodico por Promocién y Prevencién por EPS
« Continuar manejo médico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de
trabajo. Pausa activa visual.

Recomendaciones Especificas Trabajador

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR Y FORTALECIMIENTO ABDOMINAL, DIETAY
ACTIVIDAD FISICA PERIODICA, CITA OPTOMETRIA VALORACION COMPLETA, CONTROL MEDICO GENERAL EPS, CONTROL MEDICO
TRATANTE EPS.

Recomendaciones Especificas Empresa

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matrizde riesgos de la
empresa.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

\ABOQ-.

Profesional: GIOVANNI MORA GOMEZ Firma del trabajador: AIRO MARCIALES
CC: 79276457 CC: 12239741

Registro médico: 11997

Licencia N°: 10708 de 2009

Si usted necesita verificar la autenticidad de este concepto, envienos su solicitud al correo: conceptos@soandes.co
PBX: (1)756 0686 / www.soandes.co
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Clinica ¥ Colsanitas

Peticion No
Paciente
Documento Id CcCc
Fecha de nacimiento
Edad 43 Afos
Direccion
Teléfono

120407760

MARCIALES JHON JAIRO

12239741
07-Jul-1975

Sede
Servicio

Empresa
Médico

Sexo M

3143721928

Examen Resultado

QUIMICA
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 178.20
Método: Colorimétrico Enzimatico
** VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 200 - 239 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 240 mg/dl
COLESTEROL HDL
Método: Colorimétrico Enzimatico
*x VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

53.00

Bajo : Menor de 40 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 60 mg/dl
COLESTEROL LDL - CALCULADO

*x VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

99.14

Optimo : Menor de 100 mg/dI

Casi Optimo : Entre 100 - 129 mg/dl

Intermedio Alto : Entre 130 - 159 mg/dl

Alto : Entre 160 - 189 mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 190 mg/dl
TRIGLICERIDOS

Método: Colorimétrico Enzimatico
*ok VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP III - 2001

130.30

Normal : Menor de 150 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dl
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl

Muy Alto : Mayor o igual a 500 mg/dl

Fecha Validacién: 04-Dec-2018 3:33 pm

Fecha de ingreso
Fecha de impresion

120407760

04-Dec-2018 10:16 am
30-Jan-2019 10:25 pm
CALLE 80

CONSULTA EXTERNA

EPS SANITAS SIN VALE

UAP CALLE 80

Unidades Valores de Referencia

mg/dl
mg/dl

mg/dl

mg/dl

Firma Responsable Q\/\(U.L*' ( U(/YC\@.

Dra. Johamna Celina Vargas
Direccion Medica Zaboratorio Clmico

Fecha Impresion Copia: 08-Oct-2020 12:32 PM

Pag. 1de 1
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Clinica ¥ Colsanitas 20906120
Peticion No 20906120 Fecha de ingreso 09-Feb-2018 10:02 am
Paciente MARCIALES JHON JAIRO Fecha de impresion 13-Feb-2018 9:50 am
Documento Id CC 12239741 Sede CALLE 80
Fecha de nacimiento 07-Jul-1975 Servicio CONSULTA EXTERNA
Edad 42 Afios Sexo M Empresa EPS SANITAS S.A.
Direccion Médico UROBOSQUE S A
Teléfono 3143721928
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
QUIMICA
CREATININA EN SUERO 1.03 mg/dl 0.67 1.17
Método: Colorimétrico Enzimatico
Fecha Validacién: 09-Feb-2018 4:00 pm

Mohra Liliana Mendoza Gutierrsz

CC.39749558
Bactenidloga
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO SIMPLE
RECUENTO GLOBULOS ROJOS 5.44 x 1076/u 4.50 6.20
HEMATOCRITO 50.10 % 40.00 52.00
HEMOGLOBINA 17.10 g/dl 14.00 17.50
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO. 92.10 fl 80.00 100.00
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. 31.40 pg 28.00 33.00
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. 34.10 g/dl 33.00 36.00
RDW-ANCHO DISTRIBUCION ERITROCITOS 11.80 % 11.50 14.50
RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 5.81 x 10°3/ul 4.50 11.30
NEUTROFILOS 3.55 x 107 3/ul 2.25 8.48
LINFOCITOS 1.73 x 107 3/ul 0.90 4.52
MONOCITOS 0.41 x 107 3/ul 0.00 1.24
EOSINOFILOS * 0.07 x 107 3/ul 0.09 0.45
BASOFILOS 0.03 x 107 3/ul 0.00 0.11
% NEUTROFILOS 61.10 % 50.00 75.00
% LINFOCITOS 29.80 % 20.00 40.00
LINFOCITOS ATIPICOS 0.00 %
%MONOCITOS 7.10 % 0.00 11.00
% EOSINOFILOS *1.20 % 2.00 4.00
% BASOFILOS 0.50 % 0.00 1.00
CAYADOS 0.00 %
METAMIELOCITOS 0.00 %
MIELOCITOS 0.00 %
PROMIELOCITOS 0.00 %
BLASTOS 0.00 %
RECUENTO DE PLAQUETAS 258 x 1073/ul 150 450
VOLUMEN PLAQUETARIO. * 11.20 fl 7.00 11.00
IG PORCENTAJE 0.30
IG ABSOLUTO 0.02
NORMOBLASTOS 0.00 x 1073/ul
% DE NORMOBLASTOS 0.00 %

, Firma Responsable JQ/ y
Fecha Validacion: 09-Feb-2018 5:16 pm

Sandra Rueda Ardila
CC.52018940
Bacteriologa

Fecha Impresion Copia: 08-Oct-2020 12:33 PM Pag. 1 de 2
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Clinica ¥ Colsanitas

Peticion No 20906120
Paciente MARCIALES JHON JAIRO
Documento Id CC 12239741
Fecha de nacimiento 07-Jul-1975
Edad 42 Afos Sexo M
Direccion
Teléfono 3143721928
Examen

Graficas Hematologia

SFL

2501 ssc
RBC DIFF

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA

Método: Coagulométrico.

CONTROL DEL DIA: 27.0 seg

Fecha Validacién: 09-Feb-2018 2:50 pm
INR

Fecha Validacién: 09-Feb-2018 2:50 pm
TIEMPO DE PROTROMBINA

Método: Coagulométrico.

CONTROL DEL DIA: 10.63 seg

ISI: 1.01

Fecha Validacion: 09-Feb-2018 2:50 pm
UROCULTIVO.

Muestra: ori-ORINA

NEGATIVO A LAS 48 HORAS DE INCUBACION

Fecha Validacion: 12-Feb-2018 11:40 am

&3

20906120

Fecha de ingreso 09-Feb-2018 10:02 am
Fecha de impresion 13-Feb-2018 9:50 am

Sede CALLE 80
Servicio CONSULTA EXTERNA
Empresa EPS SANITAS S.A.
Médico UROBOSQUE S A
Resultado Unidades Valores de Referencia

COAGULACION

WBC PLT
26.90 segundos
1.01
10.7 segundos
\
Firma Responsable L/ S
Xy
|
Ximena Maria Gutierrez Uruefia
CC. 38286213
Bacteriologa

MICROBIOLOGIA

Firma Responsable O ok -) L,u\,

Claucia Rocio Siera Farada
CC. 52533386
Bacteriologa

Fecha Impresion Copia: 08-Oct-2020 12:33 PM

Pag. 2 de 2



7 SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
AL Tel: 4087000-4072406
. GANTAELENASAS AUDIOMETRIA )
( Nombre JOHN JAIRO MARCIALES Doc. Identidad 12239741 )
Teléfono - Edad 42 Cargo INSTRUCTOR Antiguedad 6 ANOS
( Empresa PARTICULAR Fecha 15/01/2018 )
(Motivo de consulta Y
EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO.
Otoscopia
NORMAL BILATERAL
Anamnesis
NIEGA ANTECEDENTES DE EXPOSICION A RUIDO LABORAL.
g g B i 3 ¢ %3¢ [ Modalidad [ OD[ inespesifico | o1 )
.10 T V.A (0] X
2 V.o < A >
;c ; VAMASK A -
30 VOMASK [ ]
40 Campo Libre | @ S »
50 = MCL M M M
60 ucL m m m
- SF1 Al Ay A4
e VASINRTA | @ X
2 V.A SIN RTA MASK| 4 =
100 i V.O SINRTA | 5 ?
110 + :
120 i i V-0 SIN RTA MAS C k| )
PROMEDIO TONOS PUROS oo@ ol Q
WEBER Audiométrico
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz TONOS AGUDOS ODD ol Q
oD o]}
ven (D) w0 sv ()
Diagnostico Hipoacusia: EL: oD ol
SAL: LARSEN MODIFICADO: oD (o]}
Nivel efectivo enmascaramiento
( 125 | 250 500 | 750|1000] 1500 20003000 | 40006000 8000| Valores de referencia
VA Ol 20 15 15]15| 2| 15| 20 Normal 0a15dBHL
Pérdida auditiva minima 16 a 25 dB HL
oD 15 15 15[15] 15| 15| 15 Leve 26 a 40 dB HL
Moderada 41 a55dB HL
VO Ol Moderada a Severa 56 a70 dB HL
Severa 71 a 90 dB HL
\__ oD Profunda >91 dB HL
Interpretacién
AUDICION DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD PARA LAS FRS. DE 250 A 8 HZ BILATERALMENTE.
Diagnéstico audiolégico
Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION Observacién: NORMAL
SE SUGIERE CONTROL AUDITIVO ANUAL, PAUTAS DE HIGIENE AUDITIVA, USO DE EPA EN CASOS DE EXPOSICION A RUIDO.
e B s st
MONICA OCAMPO
Especialidad: FONOAUDIOLAGA ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL
CC: 101842699, RM:
. J

Pagina 1 de 1
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS ]
Nit. 900157744 - 0 :
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

AUDIOMETRIA

SANTAELENASAS J
L ¢
( Tipo certificacién:  Control O Ingreso ® Retiro O Postincapacidad (O 5
Reubicacion (O Trabajo en alturas () Caso ocupacional (O Ingreso al SVE O J
s W )
Nombre JOHN JAIRO MARCIALES Doc. Identidad 12239741
Teléfono - F. de nacimiento 07/07/1975 Edad 42 aflos Ocupacion 1890
Empresa PARTICULAR Cargo Actual INSTRUCTOR
Antiguedad 6 ANOS Fecha 15/01/2018 Reposo Auditivo NO Tiempo
Fondo de Pension EPS SANITAS ARL
\_ V.
CANTECEDENTES OCUPACIONALES j
£ oo el : Exposicién al ruido en trabajos anteriores
xposicion al ruido actua Empresa:
Osi Tiempo Cargo Afios EPP
® NO EPP Osl  18%
O No
\ J
=

[ ANTECEDENTES OTOLOGICOS

v

® Ninguno O oftitis O Actfeno

Q Vértigo O Trauma () Perforacién Timpanica Q Otaigia (O Otorrea () Hipoacusia

O Prurito O Cirugia (O Detonacién - Explosién (O Ototéxicos () Otros:

Observaciones:

(2]

NTECEDENTES SOCIOACUSTICOS

J
~

A

® Ninguno O Poligono O

Servicio Militar (O Buceo (Q Moto Q) Instrumento Musical () Discoteca y/o bares

QO Otros:

L Observaciones:

J
[ ANTECEDENTES PERSONALES j ANTECEDENTES FAMILIARES %
& Ninguno (O Afeccion Renal (O Parotiditis O TBC (Q Diabetes ® Ninguno O Congénito
O Hipotiroidismo O Meningitis O Paludismo () Reumatismo O HTA O Adquirido
: Parentesco: J
L QO Otros: )
s ™
5 OTOSCOPIA §
® Normal O Anormal
OD CAE NORMAL Ol CAE NORMAL
L MT NORMAL MT NORMAL )
s =N
| CONCEPTO AUDIOMETRIA ;
® Apto O No apto O Aplazado
Observaciones: AUDICION DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD PARA LAS FRS. DE 250 A 8 HZ BILATERALMENTE.
_ J

& &V\r—-":ﬁ) "‘*“r?ﬁj’
SRaEEeE e R R S Sy e

MONICA OCAMPO
Especialidad: FONOAUDIOLAGA ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL
CC: 101842699. RM:



' ur, CLINISUR IPS 1 LTDA  NOMERO |
ﬁff‘l ISUr .

IPS L Tcley

: COMUN Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 16/01/2018 17:12:39
PREOCUPACIONAL O INGRESO (v POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ |
NOMBRE Y APELLIDO:JOHN JAIRO MARCIALES C.C 12239741

EDAD 42 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional (v Examenes de laboratorio Si NO (]
Visiometria O Glic[ ] Col [] Trigi [ ] Otros
Audiometria O Cuales ELECTROCARDIOGRAMA- OSTEOMUSCULAR-
Espirometria = CARDIOVASCULAR-

Radiografias

El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se present a valoracion médica el dia de hoy expidiéndo el siguiente

diagnostico
APTO PARA EL CARGO (v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO [_ImoTivo
OBSERVACIONES

CONTROLES EPS- NUTRICION- USO EPP

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor si(J No () Se sugiere reubicacion laboral si(J No (]

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI(]J] NO [] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

f=

FIRMA DEL PACIENTE

” B ON A. PEREZ

< Rt oo Al
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.O 7344-14 U.VIL.B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogoté, _D.C..
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



Clinisur

PSS Lifds.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264- GGdigo del Prestador $.D.S. 110011738901
EMPRESA PCTICV UL recha VG- €0 ERO ~2018
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO

NOMBRE Y APELLIDO: JHONU  MARCIALES cc_{zzzoPut
epap T sexo ™ CARGO A DESEMPERAR

LECTURA DE ELECTROCARDIOGRAMA

RITMO: Smusal

|
FRECUENCIA CARDIACA: 1C X

EJE ELECTRICO: wf'l-cc M\v\o\(&c

pr: OVIC ><4
ars: O0€ Sef
QT: \]\_)vv\N‘a.)\\

de e (,\ch‘\vf LN
DIAGNOSTICO: -€ <lechrce c)}?'fcl’\cl - i
= gic\oc‘o\f d\ \Q&‘o‘c VO~ O\'é v\% N‘V\ OL\O

CCANCKG;C(CV\GV Clintco gl Dr,

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



Nit. 300.148264.9 Cadigs def P'esiadar S.0.8. 110178301

FECHA | 15/01/2018 | INFORME | SENA | cc]

1223974

NOMBRE | JOHN JAIRO MARCIALES

[ EDAD |43 Afos

Técnicas de exploracion utilizadas, Entrevista semi-estructurada, Test Istas 21, Test SLR 90 sintomas

FACTORES DE RIESGO

RESULTADD

requnere esconder emoc:r‘nes

TRABAJO ACTIVO | 40-26 Desarrolio de habilidades, conoc:mnento autongmia y tiempos X
YPOSIBILIDADES  [55 _51 Desarrolio intermedio de autenomia, habilidades de conocimiento y tiempos
DE DESARROLLO * wr : n e =

20-0 No hay influencia ni manejo de autonomia, nc posibilita desarrollo dz habilidades,

conocimiento ni tiempos, no tiene sentido de trabajo

Y

| Trato, cordlal sentldo de pertenenua establhdad laborm’

APOYO SOCIALY | 40-29 Yraba;o como reforzador positivo, clandad de rol y estimulo de relacién social .)(
CALIDAD DE Apoyo parcial, mediana posibilidad de socializacion
LIDERAZGO

trabajo aislado, pobre apoyo, tareas y tiempos y mal definidos

‘DOBLE-PRESENCIA |-

‘| Compatibilizacién dei tigbajo doméstico con el laboral

Trabajo doméstico de mediana carga con el laboral.

- Exigencia domestica agregadaa la carga laboral

NO APLICA
SINTOMAS Asintomético X
CONDU FTUA‘ES Quejas multiples variadas
O SOMATICOS DE Quej dacdeon it
ESTRES uejas variadas de origen somatico

Otros

it**t**tt*t**ttt*t****t*#tt**tti#t*#**ttt*ttt*tt*

VALORACION PSICOLOGICA

El estado de personalidad NO corresponde con factores de riesge psicosarial, ni crganizacional. Ademds no se registra sintomas
somdticos de estrés.

£l estado de personalidad corresponde con menos de dos factores de riesgo psicosociai — organizacional. Ademas no registra
sintomas sematicos de estrés.

13 organizacion.

El estado de personalidac cerresponde con mads de tres factores de riesgo psicosocial - organizacional. Aunque no se registra
sintomas somaticos de estrés. Se recomienda seguimiento del caso por parte del profesional competente {trabajo social) dentro de

El estado de personalidad corresponde con menos de tres factores de riesgo psicosocial
sintomas somaticos de estrés. Paciente que requiere Psicovaloracion sistematica por parte dei profesional competente y
seguimiento del caso por parte del departamento de trabajo social dentro de Iz organizacion.

- organizacional. Sin embargo registra

Ei estado de personalidad no corresponde con factores de riesgo psicosocial - organizacional. Aungque registra sintomas somaticos
da estrés que requieren tratamiento. Pagiante que requiere Psicovaloracion sistemdtica por parte del prefesional competente..

*\Pa

MARIA CRISTINA LOPEZ LOPEZ

0 P( vsig%\

Psicologia Flmlca. R.N 3463 T.P 142389

Calle 27 Sur No. 19- 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 238 2301 Bogota, D C.

E-mail: clinisurips@hotrmail.com - www.clinisurips.com




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHN JAIRO MARCIALES lIdentificado(a) con cédula de ciudadania 12239741
realizo el dia 22/10/2020 la Capacitaciéon Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el sefior JOHN JAIRO MARCIALES ,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 12.239.741, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 08/02/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 3.

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 informacién 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): 202001020249053.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/10/2020 6:14:35 p. m.
ISCDC: 23/10/2020 6:14:35 p. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 8 de Octubre de 2020

Sefiores
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JOHN JAIRO MARCIALES identificado(a) con CC 12239741, a la
fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establec

CUENTA DE AHORROS 20227225389 2006/06/02 ACTIVA

* 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.

BANCOL |-|'v':|:_§|."l. 5.4

MO FINANCIERA,

TEM

VIGILADD SUPERIN L

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

todos Bancolombia



POLIZADESEGURODECUMPLIMIENTOENTIDADESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-46-101041143 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

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

16 ‘ 10 ‘ 2020 16 10 2020 00:00 21 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: MARCIALES JHON JAIRO Ildentificacién: 12239741
Direccién:  CL 49 A NRO. 88 C - 45 SUR ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3143721928

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE ELECTRICIDAD ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES D.C.

CARRERA 30 NO 17B-25 SUR

Identificacion: 899999034-1

Direccién: ICiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LAMISMAY 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.1914108 DEPRESTACION DESERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTARSERVICIOS PERSONALES DE
CARACTERTEMPORAL, PARA LA EJECUCION DEACCIONES DEFORMACION TITULADAY/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIALY/OVIRTUALJUNTO CON OTRASACTIVIDADES QUE
SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LAS AREAS DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA, BIOMEDICA, REFRIGERACION, TELECOMUNICACIONES,
TELEINFORMATICAY GESTION DE PROYECTOS PARA LOS SECTORESINDUSTRIALY DESERVICIOSATENDIDOS PORELCENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICAY TELECOMUNICACIONES
DEL SENA

ITeIéfono: 5960050

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:

$699,150.60

Vigencia Desde:

16/10/2020

Vigencia Hasta:

21/04/2021

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

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00| $32,130.00 $699,150.60) 16/10/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACI ON: |Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
WILCHES ROJAS JAIRO 10178 100,00

QUEDAEXPRESAMENTE CONVENIDO QUELAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DELESTADOS.A. SEREFIEREUNICAMENTEALOBJETO Y OBSERVACIONES DELA(S) GARANTIA(S) QUESE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

)

Usted

FIRMAAUTORIZADA: |

d

d 61 www.

'miento - Vicepr

Fianzas

com

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es AVENIDA 39 NO 7-88 - Teléfono: 2881662 - BOGOTA, D.C.

L

qMLLL o

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

Verifiquesupdlizaescaneandoel cédigo QR.
Aplicainicamente paralaemision original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



http://www.segurosdelestado.com/

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. 12-46-101041143, anexo 0, no expirard por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 BOGOTA, D.C., a los 16 dias del mes de Octubre de 2020

M)

FIRMA AUTORIZADA: M: | Sarmiento - Vicepresid de Fianzas

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



http://www.segurosdelestado.com/

e ' 2y
2 7 2

POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041143

B SEGUROS
DEL
- ESTRADOSA
- NIT. 860.009.578-6
! SEGUROSDELESTADOS.A.
- Hace constar que: RECIBO DEPAGO N’ 12461010411430
FECHA
n 16/10/2020
- RECIBIMOS DE: MARCIALES JHON JAIRO C.C. 12239741
LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041143-0-0 $20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00| $32,130.00] B
— FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $32,130.00
- CHEQUE: $0.00
=3 TARJETA: $0.00
- BD: $0.00
a INTERMEDIARIO: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00 u
TOTAL: $32,130.00
- CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL =
a Ssouros SEGUROSDELESTADOS.A. -
ESTADO SA.
- NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DEPAGON: 12461010411430 -
FECHA
- 16/10/2020
RECIBIMOS DE: MARCIALES JHON JAIRO C.C. 12239741
- LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
u POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101041143
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
’ CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101041143 -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: WILCHES ROJAS JAIRO - 10178 OTROS: $0.00
TOTAL: $32,130.00
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

[\ . N a) W J ]

~de
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POLIZAUNICADE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE ENTIDADESESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.12-46-101041143

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 ELINCUMPLIMIENTO 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 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 (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) 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 LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DELDINERO ENTREGADO ALCONTRATISTA GARANTIZADO ATITULO DEPAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

ELAMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATALASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) ELINCUMPLIMIENTO 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
ESTATALCOMO CONSECUENCIADELACONDUCTADOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO 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 PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RA[Z 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.

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
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, 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. ELUSOINDEBIDO O INADECUADO O LAFALTADE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

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

-....-.--..-.E-.--..-.--.---

=<

PIFIFIFF|F|F|FIF|T| T TITITIT|T|TITITITIT| T T TITI T TS TIFP
3

e

3

=

3
3
3

.’

%

L

1 ele

&

R

e
)

?

=
3

L

3
3
=
3
3
3

=3

3
3
3
3
3
3
3

N O

¢

3
P
3
=

&

L

\
A

¢

{4

a8



)

PIFIFIFF|F|F|FIF|T| T TITITIT|T|TITITITIT| T T TITI T TS TIFP

)

&

>

ol eletelelelelelelelel el

<

-’

S a] SEGUROS
DEL
- ESTADOSA.

NIT. 860.009.578-6

3. SUMAASEGURADA.

DECONFORMIDAD CON ELARTICULO 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 BAIO
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.

LAENTIDAD ESTATALASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI 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 ELACTO 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 DELSINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA ELACTO 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. ELACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA 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 ELARTICULO 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 LAINDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LAENTIDAD ESTATALASEGURADAEN ELEVENTO
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,
ELCONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE ELMOMENTO 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 AQUE HACEREFERENCIA ELNUMERALS. DEESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDAY PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LASESTIPULACIONES
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 ELCUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR 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 DELA 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 CASODEINCONGRUENCIA 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, ALNO 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

Bogota, 30 de Octubre de 2020.

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

[ T.I | 1013154074 | Samantha Victoria Marciales Gallo | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 retencién en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

Nombre: John Jairo Marciales

C.C. 12239741 de Pitalito (H)


JohnMarc
Máquina de escribir
Bogota, 30 de Octubre de 2020.
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