® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 27
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952210
7A< REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICIOS PRESTADOA A LA F Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13312-988402
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 50244
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JHONNY SMITH ROSERO PARRA 3218587104
Correo electrénico contratista: jsroserop@sena.edu.co C.C. 1.077.421.782 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: BANCO AGRARIO DE COLOMB Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 433030177529
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: 2293122/2021 | N° Compromiso SIIF | 16321]
Valor Total del Contrato $23.689.897] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.689.897 1 Del 26/02/2021 Al 28/02/2021 $ 307.661,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.382.236 Comisiones $ 0,00
CONTRATAR SERVICIOS PARA INSTRUCTOR PROCESOS DE FORMACION COMPLEMENTARIA:
IOBJETO CONTRACTUAL. CONTABILIDAD,DANCISTICA,ELECTRICIDAD,GANADERIA,MERCADEO,PRIMERA INFANCIA,REDACCION TEXTOS, SALUD
Descripcion del servicio prestado) OCUPACIONAL,ARTESANIAS, CONFECCION,PRODUCCION AGROPECUARIA,CONSTRUCCION,FORMULA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 307.661 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 $ 307.661 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $29.197 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 29.197,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 431980306 Valor Base retencién en la fuente ICA 48.661,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8551 97,00| 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 Utch 3.077,00| 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 30.766
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 17.749 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 304.487,00

SON: TRESCIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Recepcin de documentos, para proesos de inscripion de Aprendices y Socializacion de las diferentes Estructuras Curriculares.

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| JHONNY SMITH ROSERO PARRA
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 JACKSON ARIEL URRUTIA CHALA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1077421782
NOMBRESY APELLIDOS Rosero Parra,Jhonny Smith
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rosero Parra,Jhonny Smith, alos 22 dias del mes de marzo del afio 2021.

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
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]
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 JHONNY SMITH ROSERO PARRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1077421782, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2013 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 13 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

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

(415)770

7212489984(802

14363550648

0) C 01436355064 8

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

14. Buzén electrénico

1 0 77 4 2 17 8 2 9 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
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 1077421782 20040318
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 207 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ROSERO PARRA JHONNY SMITH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CR 4 34 09 BRR SAN JOSE
42. Correo electrénico jhoesropa@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 321 858 7 1 0 4]|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
[8511/|2015012 1] [ ( ’1_:_.T_ | | 3312
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
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 excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2016 -02-16 |

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:

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

084. Nombre LOZANO MURILLO ALMA LIGIA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 14-02-2021 02:13:06PM



BIOLABORAL IPS

UP\ Especialista en salud ocupacional
wi i NIT. 901436587-1 X
Carrera 6 n® 31 - 81 Barrio Miraflores Quibdo - Choco

Tel. 6711281 - Cels. 3207571256 - 3207571257
£-mail. biolaboralips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 571

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
QUIBDA (SHOCO, COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
.
|

18 | 02 | 2021
Ciudad

DIA |MES ARO
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRAB,
PARTICULARES CONTADO

AJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES

Empresa en misién

Nombre de la empresa

Srin9u Cundania, CE. Cedula de Extranjeia, TL. Tariela da ldentidad, PT. Pasaporie)
Documento de Identificacion

DATOS DEL TRABAJADOR / ITE (Tipo de.

Genero Edad |

ROSERO PARRA JHONNY SMITH FEMENINO 35 AN?%&;IIESES cC 1077421782
Tipo NGmero
Apelidos y Nombres

Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL GNADA
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASI!

Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES I TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los a p!
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ l -

NO APLICA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
ITOS SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE REALIZO EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, SIN EVIDENCIARSE ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS QUE SE CONSIDERH
PUEDAN GENERAR UN RIESGO PARA SU ESTADO DE SALUD Y SEGURIDAD CON LA LABOR. — TAMIZAJE VISUAL EN TABLA DE SNELLEN{
NORMAL CON CORRECCION
SEGUIR LOS LINEAMIENTOS DE BIOSEGURIDAD DADOS POR GOBIERNO NACIONAL Y EL MINISTERIO DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA POR
COVID - 18
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. E) doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los ios, la i ion, las limitaci y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
de mis Las dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gque suministre a las
personas o idad en la i vigente, la i i i en este para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a a
cual me afiliado. F i que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico 5 Aspirante o Trabajador

- it ;'s‘#‘tf'}‘“ o o

Lio. 201806003 >
Reg. 11:03:5::6:’ | 1\0 “‘ﬂkj g\—n\Q\n 2
Firma: — —— — m Firma:
Nombre: ASPRILLA MOSQUERA SANDRA YOLADIS Cédigo de Segu Nombre: ROSERO PARRA JHONNY SMITH
R.M.: 1130636205 L.S.0.: 2018060031157 178101U571 cc: 1077421782
npreso el 18/02/2021 a las 10:49 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.c



7A< SEGURIDAD Y SALUD €N €\ TRABAJO

]
SE?\[A l SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA f i qo

Hace constar:
Que el Sr(a) JHONNY
ciudadania 107742178
Salud en el Trabajo de |

sdula de
SMITH ROSERO PARRA Identificado(a) con ced:dad y
2 realizé el dia 02/03/2021 la induccién en Segu
a entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

: ‘ : idad
La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la ent '

e ' 4
con 'el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2 ety
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parégrafo 2.

Comgromiso SST:

Yo JHONNY SMITH ROSERQ PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania

1077421782 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Segueidad'y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién 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.

TLomﬂ’ ‘:/DJnO/ﬁ: 72D30r0 era

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JHONNY
SMITH ROSERO PARRA, con Cédula Ciudadania No. 1077421782 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 20/03/2021 y fecha fin de contrato 16/10/2021 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101013338877.

Dada en Bogota, a los 19 dias del mes de marzo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/03/2021 05:00:18 p. m.
ISCDC: 19/03/2021 05:00:18 p. m.
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@' Banco Agrario de Colombia

El Bonco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: ROSERO PARRA JHONNY SMITH,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1077421782, se encuentra
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
numero 4-330-30-17752-9, con una antigliedad de DOS (2) afio(s).

Se expide en QUIBDO, a los diez y nueve (19) dias del mes de marzo de 2021,
con destino a: SOLICITUD DEL CLIENTE

{7 Banco Agrario de Colombia
OF. Qupts - Chocd

! RN

i 5
DIRECTOR (A) OFICINA
i

L § FIRMA ATIORIZADA
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5 %] SEGUROS . TAL
" *i DEL o POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTA
NIT. 850.009.578-8 DECRETO 1082 DE 2015
Gt e Pipoiiciie: [Sucursat: Nro. pallza: jrasos .
PEREIRA |,5RE“‘A 55-46-101007838
Fecha Expedicion: Vigencla Desde: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Aho: Dia: Mes: Aho:
25 02 2021 24 02 2021 ¢ EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO ]
Nombre o Razén Soclal:__ROSERO PARRA JHONNY SMITH | 1077421782
Oireccion: CR & # 34.09 BARRIO SAN J0SE Jowdsd GUiB00 - CHOTO [Teléfono. 3218587104 |
DATOS DEL / BENEFICIARIO
Nombre o Razon Soclal: _SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CHOCO [ ién: 899999034-1 —]
Direccion:  CRA 1 N 28.71 |(,,,m: QUIBDO - CHOCO Teléfono: 6721552

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2293122 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: CONTRATAR SERVICIOS PARA 60
INSTRUCTORES PROCESO DE FORMACION CCOMPLEMENTARIA CONTABILIDAD, DANCISTICA, ELECTRICIDAD, GANADERIA, MERCADEO, PRIMERA INFANCIA, REDACCION DE TEXTOS, SALUD
(OCUPACIONAL, ARTESANIAS, CONFECCION, PRODUCCION AGROPECUARIA, CONSTRUCCION, FORMULACION PROYECTOS, EMPRENDIMIENTO, INGLES, MANIPULACION DE ALIMENTOS,
[SERVICIOS CUENTE, AMBIENTAL, MOTORISTA, COSTANERO, PATRONPESCA, PRODUCTOS ASEO, COMERCIO, DEPORTE, MUSICA, ARCHIVOS, PANADERIA, MAQUINAS COSER, PISCICOLA,
MOTORES FUERA DE BORDA, SISTEMA, CRNIB 2021.

|
|
|
|
OBJETO DEL SEGURD I
|
|

AMPAROS
[RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/02/2021 16/02/2022 $2,368,989.70
[OBSERVACIONES: ‘
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Totala Pagar: Valor Asegurada Total: | Fecha Limite de Pago: [
$ 20,000 $ 8,000 $5,320.00) $33,320.01 $ 2,358,939,74 25/02/2021 E
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO [
Nombiei Clave: % DE PARTICIPACION: _|Nombre Compaia: % Participacion: Valor Asegurado: E
AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA 194929 100,00 E
£
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LATS] GARANTIA(S) QUE SE E
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO E

'y
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Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

Mmfv@
_ Jhom{ Smdl e P :

AEMA esta pélia en ke, Aplica Gnicaments para a emision anginal. C
'NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA [
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.55-46-101007838

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 PERIUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
&,S:;;C;ON DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES

1.1.1 LA NO 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 FUADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.13 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADIUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
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, (1) 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 PERIVICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ) AL CONTRATISTA DO A TITULO DE PAGO

ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

R MPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
:;:Jm‘l‘o? l;)I:ECCL]"OS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (8] EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O - DEFECTUOSO  DEL CONTRATO, CUA{:DO £
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DAROS Tgxf R:%gs ':L
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO s’tl COMTRATO Lc:
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAC ¥ OE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO

£L CONTRATO GARANTIZADO.

VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE Mugg:;ali; lgmb::
g‘\RANﬂA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIVICIOS &uwos& o SmaAD
o i e ST

1ZADO, DI
::I(;E‘;E:ITE‘?J:REGVAEG:L% E50S PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

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

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E a
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 BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPAROQ DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIVICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES, E
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO. E

olalalalalsliaisielglel

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO E

Ol

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
g::;lﬂ.lé‘l)c, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CAUDAD DEL SERVICIO

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE €STE 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.

18 CAUDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO
SUMMSTIOGE, DE LOS BIENES Y EQUIPOS

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DI

E LOS PERJUI
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DE’:’I’(‘:JIECIL?':
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2, EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OP
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR: ARy uaDo s

I ——— e B v T O

2.1 CAUSA EXTRARA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR o 'CAS()
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA. FamTumo, EL Hegio oe

2.2. DAROS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZA

DO, A LOS BIENES Df
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTIN, A
ENTIDAD EStA IADOS AL CUMPLIMIENTO DEL 0BJETo

23, ELUSO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE M
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL AQEN(:\EJ:AI:SENTO FREVENTIVO

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES

ENTREGADOS AS|
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COM: conoc 1ON
oeL. oo O CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO D,

e e e =) R Y ) ) ) R R R R ) R ) B R R R 5 s e e e
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3.SUMA ASEGURADA.

Y

(SIS

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.
|GN SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO,
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,

S. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

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

LA ENTIDAD ESTATAL LEC LA OCURRENCIA
DELSINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S1 FUERE EL CASO.

€L PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

51 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 POLZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE £STE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA.
EL MONTO DEL PERIUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SERA SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO SU PAGO AL

[y

OPCIGN DE
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A
SEGURESTADO, SIN PERIUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO

DUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
DE DECLARATORIA DE CADUK v Aol

A TRAVES DE € OTRO
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, $I A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCI
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL

CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE

SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

co
C Y DICHO ACTO SERA C
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, SU PAGO AL . EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE

SEGURO.

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

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIGN COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
L

TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRA!

PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA comaouaToc:a'

NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO

;Egg:mi%" NiB('IgNoA :suumgs RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
NTIDAD ESTATAL

L o MACiONAL, L ASEGURADA PODRA PROHIBIR O

11. NO CANCELACION DE LA PGLIZA POR FAL
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO. TAZPACODE tAPmma

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR
L POLTANO EXPRA FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES
EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS
CONDI
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA. POLIZA, PREVALECERA%%SP:IAMR;\C:SWES

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS

CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL 3
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.

=) G G G ) [0 (5 G G 1530 15T 15
' e N\ T SRR T e e e

E DETERMINADO RIESGO, AL NO EXi
), ISTIR SOUS
r,}?:l‘fésn IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISYRIBUIRRA:I::PR:NE;RE o
COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS i
oy DE SU RESPECTIVA

)

elel el bl elelelelelelelelalallalalafafeteleletetelelelelelelelelelelofelelelely

telelelelelelelelelelvlele)

)
.

b

1

b)
’



o
bl

AL

A
U

Rl btk ot bl e A Gr( L2

el

SoEEEEEEEEaEEEEEaaEaEEEEEEEaEaaEEE

~] SEQUROS

A <) ESTRDOSA.
NNIT. 860.009.578-8

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

Hacemos constar, que la péliza No. 55-46-101007838, anexo 0, no expirara por falta de

Pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

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

Dado en PEREIRA, a los 25 dias del mes de Febrero de 2021

eieielalelelelelelelelalalalalelelelelelelelelalalelelelololelole bl lelelelel)

Fianzas

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

Www segurosdelestado.com
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@ SEQUROS
DEL
- ~<f] ESTRDOSA.

T Im N SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 55461010078380
FECHA
25/02/2021
RECIBIMOS DE: ROSERO PARRA JHONNY SMITH C.C. 1077421782
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 55-46-101007838

SUC-RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA I PRIMA | GASTOS EXPEDICION VA VALOR
PEREIRA - CU. ESTATAL - 101007838 -0-0 | $ 20,000 $8,000.00) $5,320. $33,320.00)
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00
(CHEQUE: $0.00
TARIETA: $000)
8D: $0.00)
INTERMEDIARIO:  AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194920 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320,
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
gsourcs SEGUROS DEL ESTADO S.A.
b -4 ES¥anoan
WIT. 800.008.578.0 Hace constar que: RECBODEPAGON"  55461010078380
FECHA
25/02/2021
RECIBIMOS DE: ROSERO PARRA JHONNY SMITH C.C. 1077421782
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 55-46- 101007838

SUC-RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

PEREIRA - CU. ESTATAL - 101007838 -0-0

3

INTERMEDIARIO: AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA - 194929

CAJERO: RAPIESTADO
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdé 28 de febrero de 2021.

Sefiores
gERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
iudad

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 parégrafo 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.. [1078003064 | JHOJAN ANDRES GAMBOA ROSERO [HIJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

Theonl xth P Ty

FIRMA '

Nombre: JHONNY SMITH ROSERO PARRA
C.C. Nro.1.077.421.782

GRF-F-063 V.01



ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

1078003064 | RESISTRO ClvIL

[oure DE NACIMIENTO S 95498040

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
s [ o ] - s BT ]| o
- /o inep

doD Corregimiento Dl Inspeccién de Policia D{ Cédigo K
[Fais - Daps pio - = de Poticia
..... COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO - - - ---cocmmmommmoaoooacocaoommoooooooooommrmoes
Datos del inscrito
Primer Apaiiide T Segundo_Apetiide
_____ GAMBOA - ------ccccccccceceaancza-- |ROSERO -----cccccmmmmmmmmmmomomoooronos
Nombro()
----- JHOJAN ANDRES - <=« -=vccccccnmnmcammccccemmmmoeooomoosensoosommannmnnooonnny
Fecha de nacimiente T Saxo (an tntras) [Grupe sanguines] __ Factar am |
Afo {2 lofo]o [ he [afe [Ol ow N l MASCULINO l """""""""""
Tugar de Pais - Dep: 5 pie= o/
..... COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO - - - -« --cmmmommmnncon oo msmsm o mmmm o m o m s mmmm s
C Tipo de o de tostigos [ Mamero certificads de nacido vive |
1 ----- MANIFESTACION ANTE UNJUEZ -« - === cemmmmccmmmmmmmmmm e l ---------------------
Datos de Ia madre 1]
Apeiiidos y nombres
----- ROSERO PARRA JHONNY SMITH --------cceccaccccoccccccnconaneccnn-cocccocmmnmnes
Documento de (Ciase y namero) T
----- CC 1,077 424,782 <=2 sisiwwsus aimmmm=loe x2S oo ngus s s \COLOMB!A------------- o
[
<
Datos del padre \ a
¥ nombres 19
..... GAMBOA VALENCIA EMILIO - - - - =« = oo s s oo ee e oo mm oo men e c oo §
Documento de Identificacién (Clase y nimero) T 5
----- cc11,550,059-----------------------—-----------------\CGEUMBW------.....- i
Datos del declarante 1} g
Apeliidos y nombres | ©
----- GAMBOA VALENCIAEMILIO - - ----=c-cccccccmnccomommoccoccccooooomonnooonnen" g
Documento de (Clase y numero) I Firma §
[v]
..... cc11550059[ .
Datos primer testigo
Apeliidos y nombres completos
do (Clasey T _Firma
Datos segundo testigo \
, Apellidos y nombres complatos ||
r Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funcionario que autoriza \
A,-.(,] !z P }l} Mes L}t\ E r?m, LU JORGE IVAN RiOS VALENCIA

Nombre y firma

w5208 CPRRAAE



