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 Elaboracién 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 00942-837180
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 34092
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JHONNATHAN VILLA VALENCIA 3234471860
Correo electrénico contratista: jhvillav@sena.edu.co C.C. 1.077.428.720 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? NO Es Pensionado? IW
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 53670225174
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: 2295473/2021 | N° Compromiso SIIF | 19021]
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 03/03/2021 Al 31/03/2021 $ 2.974.056,00
Nuevo Saldo del Contrato $20.715.841 Comisiones $ 0,00
CONTRATAR SERVICIOS PARA INSTRUCTOR EN PROCESOS DE FORMACION COMPLEMENTARIA:
OBJETO CONTRACTUAL: CONTABILIDAD,DANCISTICA,ELECTRICIDAD, GANADERIA,MERCADEO,PRIMERA INFANCIA,REDACCION TEXTOS, SALUD
Descripcion del servicio prestado) OCUPACIONAL,ARTESANIAS,CONFECCION,PRODUCCION AGROPECUARIA,CONSTRUCCION,FOR
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.974.056 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 $2.974.056 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.753.088 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.753.088,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 94174491179 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.634.856,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.189.622 |$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 148.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 190.400 [$ 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 | $ 6.300 |$ 0 Reteica - 8551 5.270,00( 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 29.741,00( 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 $ 297.406
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 584.363 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.939.045,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

en el mes de MARZO se comenz6 con la consecucidon de 100 aprendices y el registro de los mismos en Sofia plus

Entrega de documentos de lIdentidad y Fichas al personal de programacion del centro

Preparacién de las Guias de aprendizaje , horarios dispuestos en los disefios curriculares del correspondiente programa de formacion

Envio de formato excel con el tipo de documento , caracterizacion y grupo etnico a la programadora del centro

Las actividades desarrolladas durante el periodo objeto de pago MES DE MARZO son las siguientes acciones :

identificar el conocimiento previo a la tematica que se desarrollara , asi, logramos identificar el nivel de conocimiento del aprendiz

Se seleccionaron ambientes de aprendizajes lugares como la unidad deportiva Gustavo Posada , en ISTMINA y placas polideportivas

En modo alternancia , Virtualidad y Presencialidad. como mecanismo de prevencion frente al COVID-19

Estas actividades se desarrollaron implementando la informacién dispuesta en la guia de aprendizaje del correspondiente programa
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| JHONNATHAN VILLA VALENCIA

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 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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CERTIFICADO DE AFILIACION

El(La) Sefior(a) JHONNATHAN VILLA VALENCIA Identificad(o/a) con CC 1077428720 se encuentra afiliad(o/a) en esta
EPS en condicion de COTIZANTE.

Fecha Afiliacion 2013/09/01 Fecha Retiro

Estado Afiliado ACTIVO Razdn Estado PAGOS AL DIA
Departamento CHOCO Municipio QUIBDO

Direccion ANGELES Teléfono 6712486 / 3234471860
Puntaje Sisben 15.37 Categoria IBC A

IPS Asignada CONFYR IPS LTDA

INFORMACION BENEFICIARIOS:

INFORMACION APORTANTE

CC : 1077428720 JHONNATHAN VILLA VALENCIA 3 INDEPENDIENTE 2019/02/26

Sefior usuario, por favor verificar sus datos basicos y de ser necesario, realice la actualizacién de los mismos en las
oficinas de atencion al usuario de nuestra EPS-S

La presente certificacion se expide a solicitud del(a) interesad(o/a) en Bucaramanga para QUIEN INTERESE, a los 22
dias del mes de Febrero del afio 2021.

OBSERVACIONES: NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. ESTE CERTIFICADO SOLO TIENE VALIDEZ
DENTRO DEL MES DE EXPEDICION

Cordialmente

_Sedln

JUAN FERNANDO RUEDA BELTRAN

DIRECTOR NACIONAL DE ASEGURAMIENTO
Elaboro: Agencia Social del municipio de Quibdo

Para mayor informacién puede comunicarse a la
Linea Gratuita de Atencién Nacional
01800014440



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHONNATHAN VILLA VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.428.720, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Febrero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

g
Y

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Socledad Administradors de Fordos de Pensiones y Cesantias S.A. - NiL 800,144.331-3 Fillal de AVA L
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FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001474373139 6

14743731396

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1077 428720

6. DV | 12. Direcci6n seccional

4

Impuestos y Aduanas de Quibdd

T

14. Buzén electrénico

1.8 |

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania

26. Nimero de Identificacion

13 1077428720

27. Fecha expedicion

20050408

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd /7 Quibdg 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. OtrHs nombres
VILLA VALENCIA JHONNATHAN
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001

41. Direccion principal

CL17 7 35BRR NINO JESUS

42. Correo electrénico

jhovivalO@outlook.com

43. Cédigo postal

44, Teléfono 1

3467 18 6 2 4|45 Teléfono2

3234471860

CLASIFICACION

Actividad_ecoriormica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cocligo 49 Fechia/inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
N | |- |
|8 29 9/|2016,041 8| N/
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I I}
sceola o | | | RS S N I N s O o A
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

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

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-02-2021 11:16:59AM
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CONSULTORIO MEDICO DOCTORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANO
MEDICA ESPECIALISTA BN GFRENCIA EN SALUD OCUPACTIONAL
DIPFLOMADO EN CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACLONAL
NIT 0497831

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

571975

Certificado No.:
Fecha y hora del Exdmen: 22/2/2021 08:15.00 (-05)

Tipo certificado: Ingreso

Nombre Completo: JHONNATHAN VILLA VALENCIA
Tipo Decumento:  CC

Genero: Masculino

Empresa: SENA CHOCO

Lateralidad: Zurdo

CONCEPTO DE APTITUD
Apto con recomendaciones que no

Concepto Medico: ; ;
intervienen cn su cargo normal

Limitaciones o .
Restricciones: nEguno
Uso de clementos de proteccion personal
de acucrdo a la exposicion laboral, Pausas
activas para manos » espalda, Utilizar una
adccuada higience postura ¥ mecanica
corporal para la realizacion de su trabajo,
Dicta hipocalonca y cjercicio regular de
acuerdo a su estado fisico

Recomendaciones médicas
laborales:

1. nutricionista

Valoracion por :
E 2. cirugia bandtrica

Especinlista(s):

Fecha y hora: 22/02/2021 08 54 29

Lugar del Exdmen: quibdé

Enfasis en: Ostemuscular

Email: jhovival 0@ outlook com

No. de Identificacion: 1077428720

Fecha de Nacimiento: 20/9/1986 (34 afios dc cdad)

Cargo: INSTRUCTOR

2S¢ recomienda Valoracion S|
por la EPS?:

Concepto de aptitud

apoyado en profesiograma NO
o perfil para el cargo:

Recomendaciones médica Uso de sciiales y normas de bioscgunidad,
para el drea del trabajo:  Vacunacién completa

1. uso correcto de mascanlla
convencional

2 lavado dec manos exhaustivo ¥
frecuente por 45 scgundos o
desinfeccion con alcohol al 70% o
gel anubacenal

3 mantener la distancia social de 02
melros

Recomendacion a la
Patologia preexistente:

» NOTA: refiere que NO ha presentado

Sfiebre, tos, dolor de garganta,
congestion nasal, dificultad para
respirar. fatiga. escalofrios. dolor
muscular; nicga haber tenido
contacto con personas con
dragnosiico positive o presuntivo de
COVID-19

s Se le recomienda descargar la
aplicacion. CoronApp Colombia

o Iste Cernficado Médico
Ocupacional se realiza por
Telemedicina segun Resolucion No
2654 de 3 de octubre de 2019,
artleulo 7.

Observaciones:

22/02/2021.8:54a m

Escaneado con CamScanner



Firefox https /fintranet doctoratatianaposada com/sep/certificado php?id=6928

EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS PRACTICADOS:

La presenle certificacion se expide con base cn la listona clinica del trabajador, la cual tiene un cardcter confidencial.

@ /| Tatiana S. Pojzcs Za_mbra:‘al _ |
L@X]‘ ot Q&&Mﬁl\fﬂz ]’Drrﬂl‘{‘lju U,“.u Vlra'.

[ SSN B, Sad Ll
FIﬁQ‘IA MEDICO.OCUPACIONAL FIRMA ASPIRANTE AL CARGO

C C. 1077428720

Conwultono Médico Doctora Tatiana Sofia Posada Zambrano, Medica Lspecialista en Gerencia en Salid Ocupacional Nit 39049753.1
Calle 30 319 entre las carcrras Ira y 41, Bamio Onista Rey | Teléfono: (+S7 4) 6707222 | Celular (+57) 1152163916
Email contactenos doctoratatiana posada com, infod@ doctorstatianaposada com | Pagina web™ hitps www doctoratatianaposada com

2de2 22/02/2021,854a m

Escaneado con CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

e siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:
Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccién

en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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 proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

*(J oo \Plls Ui,

Firma

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

Scanned with
CamScanner

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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VAV ©) POSITIVA
N . COMPARIA DE 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 JHONNATHAN
VILLA VALENCIA, con Cédula Ciudadania No. 1077428720 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 04/03/2021 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 codigo (valido por un mes): 20210101369194.

Dada en Bogota, a los 3 dias del mes de marzo de 2021

74

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 03/03/2021 06:12:56 p. m.
ISCDC: 03/03/2021 06:12:56 p. m.



Certificacion

Bancaria

QUIBDO, 24 de Marzo de 2021.

Senor

A quien pueda Interesar

=

T

Bancolombia

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JHONNATHAN VILLA VALENCIA identificado(a)
con CC No. 1077428720 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los

siguientes productos:

Nombre Producto Numero Producto Fecha Apertura Estado
R ' (aaaa/mm/dd) )
CUENTA AHORROS PLAN 53670225174 2017/01/02 A ACTIVA
ESTANDAR ..
/
Atentamente, . )

- Ty

./'
y

:’; 7 o -
M.ﬂé@f/’
e

Claudia Maria Posada Alvarez
Gerente Transformacion de Sucursales

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.

SI desea ver'rﬂcgr la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:

(67-2) 554 05 05 — Resto del pals: 01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en

(1) 1866 379 97 14,

T O N L o s 5 R DL 2 T TR T TP P W TR £ AR, . -8 o mrom e

el exterior; Esparia (34) 900 995 717 - Estados Unidos

Pagina 1|1

Escaneado con CamScanner



- EEEUW POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
' NIT. B60.008.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-44-101194693 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ARO HORAS [ DIA ~ MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 03 | 2021 02 | 03 | 2021 00:00 16 | 02 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
gggﬂ&FéE O RAZON VILLA VALENCUA, JHONNATHAN IDENTIFICACION  CC: 1077.428.720
-DIRECCION: BARRIO NINO JESUS |CIUDAD: QUIBDO, CHOCO |TELEFONO:
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
SEGURADO / z
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CHOCO ||DENT|,:|CAC|ON NIT: 899.999.034-1
IRECCION: KR 1ANRO. 28 - 71 OFC 108 CIUDAD:  QUIBDO, CHOCO TELEFONO 6723800
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL | NCUWPLIM ENTO DEL CONTRATO NO. 2295473 DE 2021, RELACI ONADA CON CONTRATAR SERVI Cl GS PARA 60
I NSTRUCTORES PROCESOS DE FORMACIN COVPLEMENTARI A:  CONTABI LI DAD, DANCI STI CA, ELECTRI CI DAD, GANADERI A, MERCADEOQ, PRI MERA | NFANCI A, REDACCI ON  TEXTQS,  SALUD
OCUPACI ONAL, ARTESANI AS, ~ CONFECCI ON, PRODUCCI ON  AGROPECUARI A, CONSTRUCCI ON, FORMULACI ON  PROYECTOS, EMPRENDI M ENTO, | NGLES, MANI PULACI ON  ALI MENTGCS, SERVI CI O
CLI ENTE, AMBI ENTAL,  MOTORI STA, COSTANERO, PATRONPESCA, PRODUCTOS  ASEQ, COVERCI O, DEPORTE, MUSI CA, ARCHI VOS,  PANADERI A, MAQUI NAS  COSER, PI SCI COLA, MOTORES  FUERA
BORDA, SI STEMA, CRNI B 2021.

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 02/ 03/ 2021 16/ 02/ 2022 $2, 368, 989. 70
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ****+++20,000.00 $ *+r+++8,000.00 $ *rrkrixp 320.00 § Hirkrkrkr+33,320.00 § Frnn2,368,989.70 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

LIBI A VASQUEZ Y Cl A LTDA ASESORES D 4607 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.

; NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E En PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN
o |
F -]
=
]
-
3
L=
=1
- l)" \ﬁ Wﬂﬁm&q
] N
] ——
= 65-44-101194693
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF004607A



- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
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- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza N° 101194693, anexo
0, no expirara 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 MEDELLIN a los 02 dias del mes de MARZO de 2021

i

65-44-10119469.
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

2




| DEL
| ESTRADO s.A.

V2] SEGUROS
o NET860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

No. SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015

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 AMPARCS MENCIONADOS
EN LA CARATULADE LAPRESENTE POLIZA, CUBRIENDO
CONELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES
ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A CAUSAR EL GARAN-
TiZADO POR ELINCUMPLIMIENTC QUE, ATRIBUIBLE ASU
ACCION U OMISION, PRODUJERE.

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

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARC DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA SANCION DE-
RIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GA-
RANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA CUANDO EL
PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRI-
BIR EL. CONTRATO ES PRORROGADQ, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3)
MESES

EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO
EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACEGN DE
LAS OFERTAS.

LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA
CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL
PROPONENTE SELECCIONADO DE LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVER-
SION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION
DEL ANTICIPO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A
CAUSAR, CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL
ANTICIPO, (i} EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y (lll) 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 DEVO-
LUCION TOTAL O PARCIAL, DEL DINERC ENTREGADO
AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARQO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS DIRECTOS
DERIVADOS DE: (&) ELINCUMPLIMIENTO TOTAL O PAR-
CIAL DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO
TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDOC EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C)
LOS DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA POR ENTRE-
GAS 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
LALEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESQ DE RES-
PONSABILIDAD FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS
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PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO

POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIO-
NES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES.

EL AMPAROC DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES DE NATURA-
LEZALABORAL, CUBREALAENTIDAD ESTATALASEGU-
RADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LLE OCASIONEN,
A RAIZ DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATIS-
TA 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 CONTRA-
TOS QUE SE EJECUTEN EN SU TOTALIDAD FUERA DEL
TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADC
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARC DEESTABILIDADY CALIDAD DELAOBRA.

EL AMPARO DE ESTAEBILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA,
CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS
PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUEN-
CIA DE CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO,
PRESENTADOCS 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 AMPAROC DE CALIDAD DEL SERVICIC 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 PRESTADOC.

ENLOS CONTRATOS DEINTERVENTORIA, LAVIGENCIA
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 CALIDADY CORRECTOFUNCIONAMIENTODELOS
BIENES Y EQUIPOS SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE ALAENTIDAD ESTATAL ASEGU-
RADADE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALI-
DAD EINCORRECTO 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 OPERARAN CUANDO LOS DANOS A LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

21 CAUSA EXTRANA, 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 EL USC INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA
DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A QUE SE
ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA.

24 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS
BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA

DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.
3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULO 1079 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO NO ESTARA OBLIGADOA
RESPONDER SINO HASTACONCURRENCIADE LASUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA
EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA PARA CADAAMPARO.

4. VIGENCIA.

LAVIGENCIADE LOSAMPAROS OTORGADOS EN LAPRE-
SENTE POLIZA, SE HARA BAJO 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 AMPA-
ROS OTORGADOS POR SEGURESTADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, ME-
DIANTE EL AGOTAMIENTC DEL PROCEDIMIENTO ESTA-
BLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011
G LAS NORMAS QUE LC SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPON-
DERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S! FUERE EL
CASC.

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

51 RESPECTOC DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA
OFERTA, LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PRO-
FERIRA ELACTO 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 AMPARC A SEGURESTADO.

52 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 PERJUICIO, ORDE-
NANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMOC
A SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO
SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA
EL ACTC ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE
ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SE-
GURESTADC. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA
CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

54 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO
DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA ELACTO AD-
MINISTRATIVO 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. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA
LA COMPANIA DE SEGURO.

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

8. 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 CON-
CEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBERA TENER
EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO GARAN-
TIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O
CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O
MEDIANTE LA REPOSICION, REPARACION O RECONS-
TRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ES-
TATAL ASEGURADA EN EL EVENTO DE DECLARATORIA
DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADC O
DE OTRO CONTRATISTA, AQUIENASU VEZ SELE PODRA
DECLARAR LA CADUCIDAD, SIAELLO HUBIERE LUGAR.

ENELEVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CON-
TRATISTA GARANTIZADO, SEGURESTADO RESOLVIERA
CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
ESTUVIESE DE ACUERDC CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTADESDE ELMOMENTO DE LACON-
TRATACION DE ESTAPOLIZA, LACESION DEL CONTRATO
GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARAEL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON ELARTICULQ 1080 DEL CODIGO
DE COMERCIO, SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL
PAGQO DEL SINIESTRO DENTROC DEL MES SIGUIENTE AL
CUALLAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYAACREDI-
TADO LOS REQUISITOS DELARTICULO 1077 DEL CODIGO
DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO ADMINISTRATIVO
A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS
CONDICICNES.

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
GARANTIZADOY DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
(O ELINTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO),
EXPEDIRA UN CERTIFICADO O ANEXO DE MODIFICACION
DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICA-
CIONES CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE
HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA SOLICITUD
DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO
(OTROSI, CLAUSULAADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA
LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO GARANTIZADO.
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EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION,
SERA EL QUE LAENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HARA
EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10.  VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CON-
TRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA
VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARALO CUAL LAENTIDAD
ESTATALASEGURADALE PRESTARA LACOLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUA-
LES EL CONTRATO GARANTIZADO TENGA POR ORJETO
ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y
LA SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASE-
GURADA PODRA PROHIBIR O LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE
PAGO DELAPRIMAEIRREVOCABILIDAD DEESTE
SEGUROC.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE
PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER REVOCADA UNILA-
TERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE
LAS CONDICIONES PARTICULARES Y LAS CONDICIO-
NES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN
LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LADISTRI-
BUCION ENTRE VARIAS ASEGURADORAS DE DETER-
MINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE
LAS MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE
DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE LOS COASEGU-
RADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU
RESPECTIVA PARTICIPACION.

PARA CONSTANCIA DE LO EXPUESTO, Y EN SENAL DE
ASENTIMIENTO Y COMPROMISC CON TODO LO AQUI
PACTADO SE FIRMA EN ALOS

( )DIAS DEL MES DE

DEL ANO
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdé, 30 de marzo de 2021

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 continuacién, tiene(n) la calidad de
dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP | 1078006168 YEITHAN DAVID | HIJO
VILLA PALACIOS

NUIP - NIP | 1078014342 YEISY LORENA | HIJA
VILLA PALACIOS

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a 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: JHONNATHAN VILLA VALENCIA

C.C. 10 77 428720 de Quibdd - Choco

GRF-F-063 V.01
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