® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 101076
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Versién JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 61608-612753
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 185516
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA 0
Correo electrénico contratista: malozanoa@sena.edu.co C.C. 1.076.325.240 | |p/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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 80881202941
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 2707374/2021 | N° Compromiso SIIF | 71021
Valor Total del Contrato $21.424.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $21.424.000 1 Del 03/08/2021 Al 31/08/2021 $ 3.999.147,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.424.853 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO A LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO EMPRESARIAL PARA LA GESTION Y CUMPLIMIENTO DE LAS METAS E INDICADORES ASIGNADOS DE
Descripcion del servicio prestado) ACUERDO LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL SENA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.999.147 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.999.147 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.668.760 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.668.760,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 942279417 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.558.347,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.546.337 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 193.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 247.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 19.996,00( 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 889.587 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.979.151,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Gestionar las acciones requeridas para el cumplimiento de los Lineamientos Estratégicos, objetivos y metas establecidos por la Coordin
Disefiar, gestionar y hacer seguimiento al plan de Accioén individual formulado con base en los Lineamientos establecidos por la Coordin
Cumplir las metas asignadas estableciendo las acciones requeridas para lograr su cumplimiento.
Registrar de manera confiable, oportuna y con calidad la informacion referente al desarrollo de sus servicios en las plataformas tecno
Participar en las jornadas de divulgacién y orientacion para el fomento de la cultura del emprendimiento atendiendo los lineamientos e
Asesorar a los emprendedores en las diferentes etapas establecidas para la creacién de empresas tales como: orientacidn, entrenamiento
Realizar acompafiamiento y seguimiento, en la puesta en marcha de las empresas creadas con recursos del Fondo Emprender u otras fuentes|
Asesorar a los Clientes del Centro de Desarrollo Empresarial SENA que lo requieran en sus procesos de Fortalecimiento Empresarial busc
Dar cumplimiento a los lineamientos emitidos por la Coordinacion Nacional y Regional en lo que respecta al uso eficiente en el proceso
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA
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 AMANDA LONDONO PARRA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

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

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1076325240 LOZANO ASPRILLA MARIO HERNAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 22 SUR 3 SUR 30 JAMUNDI-VALLE 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 44155771 9422794174 | 2021/08/10 2021/07/28 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $167,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$575,400

$575,400

$575,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $575,400 $92,100 $575,400 $72,000 $0 $0 $575,400 $3,100 50 50
Ciudad: JAMUNDI Depto: VALLE ( 1 Afiliados) $575,400 $92,100 $575,400 $72,000 $0 50 $575,400 $3,100 $0 $0

1 |CC |107632524U |LOZANO MARIO |25-14 | 19 $575,400 $92,100 EPS037| 19 $575,400 $72,000 0 S0 $0 14-23| 19 $575,400 $3,100| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $575,400 $92,100 $575,400 $72,000 $0 $0 $575,400 $3,100 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/07/28 04:13 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1076325240 LOZANO ASPRILLA MARIO HERNAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 22 SUR 3 SUR 30 JAMUNDI-VALLE 111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 44155771 9422794174 | 2021/08/10 2021/07/28 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $167,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $92,100 S0 S0 $92,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $92,100 S0 S0 $92,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,100 S0 S0 $3,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,100 $0 $0 $3,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $72,000 $0 $0 $72,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $72,000 $0 S0 $72,000

1 $167,200 S0 S0 $167,200

Pagina 2 de 2 2021/07/28 04:13 PM
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1076325240
NOMBRES MARIO HERNAN
APELLIDOS LOZANO ASPRILLA
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO CHOCO
MUNICIPIO QUIBDO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ/QEPS CONTRIBUTIVO | 01/08/2008 | 31/12/2999 | COTIZANTE
e | S aray | Esamonde | 1o2.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resoluciéon 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correcciéon de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

L MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AJ++UM6W3zaF +2thv1tgXQ==



nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 1076325240 LOZANO ASPRILLA MARIO HERNAN

Estado Cotizante: ACTIVO
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 190

Fecha Afiliacion: 03/07/2011

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 9 de Agosto de 2021 a solicitud del (de Ia)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



MANCIERS

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

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1076325240, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2017 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 09 de agosto 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



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14773616142
(415)7707212489984(8020) 000001477361614 2
BN
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
1 0 7 6 3 2 5 2 4 0 4 Impuestos de Cali 5
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 1076325240 20080115
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |chocs 2/77 |Istmina 361
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
LOZANO ASPRILLA MARIO LHERNAN
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Jamundi 36 4

41. Direccion principal

CR22SUR 3SUR 30

42. Correo electronico mariolozano213@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléforic-4 AR 321616 8 4 6 5|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad;(;ﬁmica — Ocupacion
Actividad principal Ac'ivid;:i secundar-ia__ Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49.Fechatinicidactividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
6 92 0[[20210723]|[8201][o21,072 3] | | | | |

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

mowl22la0] | | | | oyl L

22- Obligado a cumplir deberes formales a 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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -07-26/15:30:12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos A
orio Losovip 78pri (la

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre LOZANO ASPRILLA MARIO HERNAN

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 26-07-2021 03:36:32PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1076325240 realizé el dia 16/08/2021 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1076325240 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.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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TONSULTORIO MEDICO BOCYORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANG
MEDICA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD GCUPACIONAL
DIFLOMADO EX CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPAC TONAL
INIT. 39049753-1

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Certificado No.: 807939 Fecha y hora: 08/02/2021 11:45:27
Fecha y hora del Exdmen: 22/2/2019 14:45:00 (-05) Lugar del Exdmen: quibdé
Tipo certificado: Ingreso Enfasis en: Ostemuscular
Nombre Completo: MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA Ensail: mariolozano2 1 3@hotmail.com
Tipo Documento: CC No. de Identificacion: 1076325240
Genero: Masculino Fecha de Nacimiento: 30/19/1989 (31 afios de edad)
Empresa: Comfachocéd Cargo: ASISTENTE DE UNIDAD
Lateralidad: Diestro
CONCEPTO DE APTITUD
Medico: Apto con recomendaciones gue no £Se recomienda Valoracion
e e intervienen en su cargo normal por ia EPS?: o
T Concepto de aptitud
Limitaciones o . 2
Restriceiones: ninguno apoyado en profesiograma SI
o perfil para el cargo:

Uso de elementos de proteccion personal
de acuerdo a la exposicion laboral, Pausas
P L — activas para manos v espalda, Utilizar una

i S Recomendaciones médica
——— adecuada higiene postura y mecanica

Uso de sefiales y normas de seguridad

corporal para la realizacion de su trabajo, Parw el s ol bl

Dieta hipocalorica y ejercicio regular de

acuerdo a su estado fisico
Valoracion por ; nu;ncm;gstn Recomendacion a Ia 1. uso de gafas mas antireflejos
Especialista(s): < GIanetR Patologia preexistente:

e sin afteraciones osteomuscuiares
e NOTA: Ia fecha de ingreso del
Observaciones: exdimen médico ocupacional es del
22702 /2019

EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS PRACTICADOS:
Visiometria, Audiometria

La presente certificacion se expide con base en lIa historia clinica del trabajador, la cual tiene un caricter confidencial,

1/
/! gig rzr (@) }
e Sk Rt e
FIRMA ASPIRANTE AL CARGO
C.C. 1076325240

Ide2 8/02/2021, 11:46 a. m.



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior MARIO HERNAN LOZANO

ASPRILLA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1076325240, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 01/08/2021 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): 202101018190924.

E: Esta certificacion se expide a los 18 dias del mes de Agosto de 2021.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 18/08/2021 11:38:48 a. m.
ISCDC: 18/08/2021 11:38:48 a. m.



BANCOLOMSIA SA Establecimients Bencario.

SUPCANTEMIONGA FUANCIRA
OE COLOWDA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 18 de agosto de 2021

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIO HERNAN LOZANO ASPRILLA identificado(a) con
CC 1076325240, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 80881202941 2012/03/21 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar 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:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico

~= Bancolombia
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S8EQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

‘ﬁ

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFIC‘ILIO

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1|

5 2a#nno s.A. ﬂ
P ) .
DECRETO 1082 DE 2015
o) nif. 860.000.570-5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SUC NO.POLIZA ANEXO -
CAU CALI 45 45-46-101012044 1 .
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS

DFEECHA SEZEDICA%% DlA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

02| on | 2021 |-o2 | oo | 2021 | ovoo | o |.o4.| 202 | 2369 | ANEXONOCAUSAPRIMA -
. DATOS DE! TOMADOR | GARANIIZADO
aNOM&RE ORAZON LOZANO ASPRILLA, MARIO HERNAN lIDENTIFICACION cc: 1076325240 B
soc . &
PSbIRECCION: CR 22 SUR 3 SUR 30 [clupao:  auisoo, cHoco [reLerono: s2s616845

SEGURADO/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

ENEFICIARIO: : .
CIUDAD: . TURBACO, BOLIVAR [veLeFono 7721313

1

IRECCION: KM 1 VIA TURBACC
ICIONAL: o
OBJETQ DEL SEGURO
ON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA NISMA ¥ QUE EL ASEGURADO Y EJ
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LEMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SRGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: %
:

£y

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2707374 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA GESTION JURIDICA DE CONTRATAC[GN Y CONVENIOS DEL DESPACHO DE LA DIRECCION REGIONAL , EN LOS ASPECTOS
LEGALES Y DEMAS REQUERIDOS DENTRO DE LOS PROCESGS DE LA DIRECCION REGIONAL asf COMO APOYAR JURfDICAMENTE. A LA REGIONAL VALLE DEL CAUCA EN LOS
ASUNTOS QUE SE REQUIERA |E*l LAS DIFERENTES AREAS ADSCRITAS AL DESPACHO Y EN LA MLICACI&N DE LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS LEGALES PARA LA VIGENCIA 20z1

%

¥

‘lmEﬂ&

Aeleivititit]

L » AMPAROS | ]
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS : —
H e
bl AMPAROS Z VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
t
= K -
el CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/08/2021 30/04/2022 $2,142,400.00 &
-
i : .
& g
A

+

N

ACLARACIONES

L 3 SE ACLARA EL OBJETO DEL CONTRATO COl.PCCNTR.2707374: g
Prestar servicios profesionales de apoyc a los usuarics de los Centros de Desarrollo empresarial para la gestin y cumplimiento de las mecas e 1ndtcadcru

asignados de acuerdo a los lineamientos emitidos por el SENA

Lag dems condiciones conrinuan sin modificar .
5

%

R PRIMANETA | _GASTOS EXPEDICION /A —_TOTAL APAGAR AL OR ASEGURADO TOTAL | .
1 PLANDEPRAGO |
s m-mantu QD * S niatettited  } nn s .‘..ll'l'tlo on s |0'!|ln.itlt|tato 00 s lttt'|||2 142 400 00 CONTADO
‘_‘ DITERNEDARIO DISTRISUCION COASEOURS
HOUBAE anE % CE SART NOVBRE DOMPAR I W FART VALCR ASEOURADO
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100.00 ¢

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTA! .
CARANTIACS) OUE 85 ESFLCIICAN BN EET COALAD, STADO 8.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER A
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COL::C’)A;AAQS:IENTO AL RIES00 AL IS0 DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
K

FPARA EFECTOS DE NOTI‘FICACIONES LA DIRECCIdN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE TN NO. IN-15/1N-45 - TELEFONO; 6672954 - CALI
1 b " 3

D€ COLOMNA

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF184219A

M.I.---.-..-..-..--E.

]
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g&gunoa POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL !
ESTRDO B.RA. g -

4

NIT, 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

TIUDAD DE :x’v’:uruuu SUCURSAL TOU.SUT NO.PUCIZA ANEXC [

caul’ CALI 45 45-46-101012044 1
—FECHA EXPEDICION - ATAS VIGENCIKRASTA— A TAS -
DIA° MES ANO | DIA MES ARO | HORAS | DIA MES ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 , 08 l 2021 02 ' 08 I 2021 00:00 30 04 2022 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
.‘ DATOS DEL TOMADOR ] GARANTIZADO

45 it LOZANO ASPRILLA, MARIO HERNAN IDENTIFICACION  CC: 1076.325.240 .

ol $ -
TION: CR 22 SUR 3 SUR 30 CIUDAD: — Q ;
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
e % SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA lIDENTIFICACIGN NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: KM 1 VIA TURBACO | cluban: TureAco, BOLIVAR [ TELEFOND: - 7721313
ADICIONAL: ‘
TEXTO ACLARATORIO - i .
‘ [
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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.

v 2 h
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S5.A. ES CALLE TN NO. IN-15/{N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
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& 45-46-1010§ 2044 S
m FIRMA AUTORIZADA: F Mora - Vicepresidenta Ejscutivo
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