DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 50003-060892
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 18080
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE MARTIN ASPRILLA RIVAS 3168752091
Correo electrénico contratista: jasprilla@sena.edu.co C.C. 94.231.399 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 488409906788
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2206643/2021 | N° Compromiso SIIF | 3621
Valor Total del Contrato $42.770.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $42.770.000 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.770.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.000.000 Comisiones $ 0,00
CO1.PCCNTR.2206643 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE SEGUIMIENTO A
OBJETO CONTRACTUAL: ETAPA PRODUCTIVA, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PARA LOS PROGRAMAS EN LA VIGENCIA 2021, DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.770.000 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 $ 3.770.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.222.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.222.400,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot Dec 1273 de|20valor Base retencién en la fuente ICA| 3.340.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.508.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.300 [$ 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 | $ 7.900 |$ 0 Reteica - 8523 6.680,00( 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 18.850,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 377.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 740.800 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.744.470,00

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

Actividades desarrolladas en el mes:

Participacion en reuniones programadas por la lider del area.
Orientacion a aprendices para el desarrollo de la etapa productiva.
Revision de bitacoras de seguimiento.

Visitas de seguimiento etapa productiva de manera virtual.
Realizacion de acta de certificacidn académica de aprendices.
Evaluacion de resultado de aprendizaje de etapa productiva.

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 descripcién de cada| JOSE MARTIN ASPRILLA RIVAS
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 LUZ ADRIANA BUITRAGO GRAJALES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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




'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiliado JOSE MARTIN ASPRILLA RIVAS identificado con CC-94231399 esta vinculado al
Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Enero 13 de 2021.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

94231399

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7212489984(802

14730677454

01473067745 4

0) C

6. DV | 12. Direcci6n seccional

6 Impuestos y Aduanas de Tulua

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

942313299

14./Buzén electrénico

(415)770
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 94231399 N ) 19980223
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7/ 6 | Zarzal 8 95
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
ASPRILLA RIVAS JOSE MARTIN
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Zarzal 8 95

41. Direccion principal

URB VILLA DEL RIO MANZANA B CASA 20

42. Correo electrénico martinasprilla@hotmail.com

43. Codigo postal  Q 44, Teléfors

31687520 9 1|45 Teléfono2

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 1][2016,08,16]|[8523[]2045,02 2 | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
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

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

59. Anexos

61. Fecha |2021 -01-14/11:59: 21 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ASPRILLA RIVAS JOSE MARTIN

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2021 12:01:09PM
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LABORATORIO CLINICO MARUJA ARISTIZABAL Mo, Ge oo 20200131020

UNIVERSIDAD JAVERIANA

PACIENTE: ASPRILLA RIVAS JOSE MARTIN

EDAD 40 Afos SEXO Masculino

HISTORIA: 94231399 FECHA INGRESO: 31/01/2020 08:15

ORDEN: 20200131020 FECHA IMPRESION:  31/01/2020 09:32

FECHA NACIMIENTO:  19/12/1979 MEDICO: MEDICO NO CODIFICADO

Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
QUIMICA SANGUINEA

GLICEMIA PRE 90 mg/dl 70 - 110

PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 225 & mg/d 0 - 200
COLESTEROL HDL 03 & mg/dl 35 - 85
COLESTEROL LDL 105 mg/dl 0 - 130
COLESTEROL VLDL - CALCULADO 28 mg/dl 20 - 40
TRIGLICERIDOS 142 mg/dl 0 - 200
INDICE ARTERIAL 2.4 00 - 40

ASPECTO DEL SUERO :
Bacteriologa seccion:LILIANA RIVERA POSSO

Stoay=il
.l;ac_.S{Sioﬂiiﬁg?gﬁgi?:’cﬁimm
Registro: 18921
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO TIPO IV
Impedancia
RECUENTO DE LEUCOCITOS 5.4 X103/ul 50 - 10.0
LINFOCITOS EN NUMERO 2.40 X10*3/ul 0.80 - 4.00
CELULAS MIXTAS EN NUMERO 0.90 X10*3/ul 010 - 150
NEUTROFILOS EN NUMERO 2.10 X10*3/ul 2.00 - 7.00
LINFOCITOS % 43.80 % 20.00 - 45.00
CELULAS MIXTAS% 18.20 %+ % 3.00 - 15.00
NEUTROFILOS % 38.00 Vv % 4500 - 70.00
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4.88 X10*6/ul 420 - 6.20
HEMOGLOBINA 16.0 gr/di 140 - 180
HEMATOCRITO 45.2 % 400 - 520
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 92.7 mmol/L 80.0 - 99.0
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 32.7 Pg 265 - 335
CONCENTRACION HEMOGLOBINA 353 gr/di 320 - 36.0
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)
RDW-SD 48.1 mmol/L 350 - 56.0
RDW-CV 11.8 % 100 - 16.0
PLAQUETAS 234 X103/ul 150 - 450
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 8.4 mmol/L 65 - 120
PDW 15.3 9.0 - 170
PLAQUETOCRITO 0.196 %

Resultado confirmado con la misma muestra. La interpretacion de los resultados,es exclusiva del medico. resultados validados unicamente para esta muestra

Calle 8Bis N 3B-50 , telefono 2125106, Cartago - Valle
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LABORATORIO CLINICO MARUJA ARISTIZABAL Mo, Ge oo 20200131020

UNIVERSIDAD JAVERIANA

PACIENTE: ASPRILLA RIVAS JOSE MARTIN
EDAD 40 Afos SEXO Masculino
HISTORIA: 94231399 FECHA INGRESO: 31/01/2020 08:15
ORDEN: 20200131020 FECHA IMPRESION: 31/01/2020 09:32
FECHA NACIMIENTO:  19/12/1979 MEDICO: MEDICO NO CODIFICADO
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Bacteriologa seccion:LILIANA RIVERA POSSO
.éé'a,«a/?

Dra. Liliana Rivera Posso
Bacteriéloga y Labortorista Clinico
Universidad Catdlica de i

Registro: 18921

Resultado confirmado con la misma muestra. La interpretacion de los resultados,es exclusiva del medico. resultados validados unicamente para esta muestra

Calle 8Bis N 3B-50 , telefono 2125106, Cartago - Valle
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o T una via recta y plana.

2. REACCIONES MULTIPLES
¢ Queé busca la prueba?

Mide la capacidad de reaccion y velocidad de respuesta de los brazos y piernas
mediante la mediciébn del tiempo que transcurre entre la presentacion de un

estimulo auditivo o visual determinado y la produccion de la respuesia
correspondiente.
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3. REACCION AL FRENADO
¢ Qué busca la prueba?

Evalua el tiempo promedio de reaccion que tiene una persona para dejar de
acelerar y comenzar a frenar frente a una situacién de emergencia, medido desde
el momento en que decide aplicar los frenos del vehiculo hasta el instante en que

comienza a aplicarlos.
|
| | o | E;P;:;Jgo Es una persona que tiene la capacidad para
| L reaccionar en un momento en que tiene que
Tiem 948 234 responder a un estimulo, como dejar de
- medio acelerar y frenar. Se encuentra dentro de 10s
D | ____ parametros esperados su respuesta.

4. COORDINACION VISOMOTRIZ BIMANUAL

. Qué busca la prueba?

Esta prueba sirve para evaluar la coordinacion del sujeto en ambas manos, de
forma simultanea independiente. Como lo hace al conducir con una mano y

efectuar los cambios con la otra.

Objetivo de la prueba: Evaluar la funcion motora en ambas manos, con
movimientos de coordinacion y disociacion (se tiene en cuenta el tiempo en el
error). El evaluado debe mantener bajo control dos mév!les. evitando que salgan
de circuito cuando se produce esta situacion sonara un timbre que le indicara que




‘ , £ de Ia wmdad (tiempo y distancia) esencial

- parar iobras de adelantam to o seguimiento de un vehiculo. Debe seguir el

- desplazamiento de un mév %;plmlnr la velocidad a la que se desplaza.

Porcentaje de desviacion

Es una persona que tiene la capacidad para
122 percibir la velocidad al adelantar o al seguir un

vehiculo. Se encuentra dentro de l0s parametros

Psicologo
Giraldo Sika

T.P. 131907

Ia/caw é}za/qlo

TATIANA GIRALDO SILVA
Psicéloga




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1Qa

SRADG D GESTIGN ¥ AUTACONTRAGL
Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE MARTIN ASPRILLA RIVAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94231399 realiz6 el dia 18/02/2021 la inducciéon 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 JOSE MARTIN ASPRILLA RIVAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
94231399 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 proteccion 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 Prevencidon 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 Gestién 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 -
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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 compafiia se encontrd que el sefior JOSE MARTIN ASPRILLA
RIVAS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 94.231.399, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/02/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012441010.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/02/2021 3:14:16 p. m.
ISCDC: 19/02/2021 3:14:16 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

CARTAGO, 19/02/2021
VALLE,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JOSE MARTIN ASPRILLA
RIVAS con Cédula de Ciudadania numero 94231399

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488409906788
Fecha de apertura 06/10/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SEGUROS .
Dl POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADOSA
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
CALI CALI 45 45-46-101009998 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:
02 02 2021 02 02 2021 00:00 30 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  ASPRILLA RIVAS JOSE MARTIN |Identificaci6n: 94231399
Direccién:  CALLE 12A N 9-24 [Ciudad: — ZARZAL - VALLE [Teléfono: 3168752091

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE. SENA — REGIONAL VALLE - CENTRO DE TECNOLOGIAS
AGROINDUSTRIALES- CTA

Identificacién: 899999034-1

Direccién:  CRA9#12 - 141 |Ciudad: CARTAGO - VALLE |Te|éfono: 2119999

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2206643 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMOINSTRUCTOR DE SEGUIMIENTO A ETAPA PRODUCTIVA,EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PARA LOSPROGRAMAS EN LA VIGENCIA 2021, DEL CENTRO DE
TECNOLOGIASAGROINDUSTRIALES

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2021 30/04/2022 $4,277,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$21,185.80) $8,000.00 $5,545.30) $34,731.10 $4,277,000.00 02/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verilquu§ su poliza escaﬂelaﬂdv el CédiQAOAQRI-
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot D.C. Teléfono: 2186977 Aplica dnicamente ara laemisidrioriginal.

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


MARTIN
Sello


SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002720543

Nit: 860009578-6
' SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N 10000027205430

CERTIFICAMOS QUE:

FECHA

02/02/2021 03:09p.m.

RECIBIMOS DE: José Martin Asprilla Rivas CC. 94.231.399
LA SUMA DE: Treinta y cuatro mil setecientos treinta y un pesos **** i
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027205430

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CALI-46-101009998-0-1 $29,186.00 $5,545.00 $34,731.00

FORMA DE PAGO

Efectivo - $ 34,731.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 34,731.00
OTROS: $0.00
TRANSACCION: 0002720543 TOTAL: $34,731.00

CAJERO: PAGUESTADO
\- J

2/2/2021 3:09:35PM

172.16.10.23



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, febrero de 2021

Senores

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 contratista de prestacion 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:

[ NUIP -NIP | 1116445528 | Martin Alejandro Asprilla Suarez | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situaciéon 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,

FIRMA

Nombre: José Martin Asprilla Rivas

C.C. 94.231.399

GRF-F-063 V.02
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