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DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

DIANA PATRICIA HOYOS ABAUNZA
dphoyos@sena.edu.co 37.671.532 3114940224

NO RESPONSABLE SI NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 55554234231AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2849611/2021 67721
$ 10.952.024
$ 10.952.024

$ 9.107.473
1 15/09/2021 30/09/2021 $ 1.844.551,00

$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CI-CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACIÓN EN
EL ÁREA DE VIRTUALIZACIÓN.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.844.551

$ 0
$ 1.844.551 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.050.822

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: UN MILLÓN OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
184.455

-
-
-

4.800
-

145.400
113.600
908.526

 53156608
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 1.829.235,00

1.050.822,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

15.316,00
0,00

0,00
0,00

1.585.551,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 350.274

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Agosto
----------

Setiembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

*Se cumplió con la Programación Asignada por el área de Virtualización para los programas:(Código Ficha: 2352048,Tg. en Gestión
Logística) y (Códigos Ficha: 2253890 y 2253891,Tecnólogo en Negociación Internacional).
*Se realizó el proceso de acompañamiento y asesoría a los aprendices de los programas:(Código Ficha: 2352048,Tg. en Gestión Logística)
y (Códigos Ficha: 2253890 y 2253891,Tecnólogo en Negociación Internacional).
*Se realizó el ingreso de los juicios de evaluación de Aprendices en Sofiaplus.
*Se ejecutó el proceso de Ejecución de formación profesional para las fichas asignadas.
*Se diseñaron estrategias de comunicación e interacción con los aprendices a través del LMS.
*Se participó en las jornadas de capacitación de la plataforma SENA Territorium
*Se realizaron los reportes de seguimiento y apoyo a la formación.

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

DIANA PATRICIA HOYOS ABAUNZA

LINA YIBI SANTAMARIA BURGOS
INSTRUCTOR G20

JAIME  GARCIA DIMOTOLI
DIRECTOR REGIONAL  A G08



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 113.600 113.600

Pensión 1 145.400 145.400

Riesgos Laborales 1 4.800 4.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 263.800 263.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 37671532 Diana Patricia Hoyos Abaunza Avenida Carrera 68 #1c-
40 3114940224 diana.hoyos1@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-08 2021-08 I 07/09/2021 53156608 $263.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 37671532 hoyos abaunza diana patricia 59 0 N 25-14 908.600 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.600 113.600 14-23 908.600 1 4.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 37671532 Diana Patricia Hoyos Abaunza Avenida Carrera 68 #1c-
40 3114940224 diana.hoyos1@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-08 2021-08 I 07/09/2021 53156608 $263.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14631226297

      3 7 6 7 1 5 3 2 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 6 7 1 5 3 2             2 0 0 3 0 8 1 1

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Barbosa 0 7 7

HOYOS ABAUNZA DIANA PATRICIA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Barbosa 0 7 7

CR 68         1 C   40 BRR MILENTA
diana.hoyos1@gmail.com

                3 1 1 4 9 4 0 2 2 4                 

7 1 1 0 2 0 0 8 0 1 2 0 8 5 4 3 2 0 1 5 0 2 2 0                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 06 - 19 

HOYOS ABAUNZA DIANA PATRICIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 06-09-2021 02:43:00PM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 3,368

Empresa en misión

PARTICULARES

HOYOS  ABAUNZA DIANA  PATRICIA
CC 3767153236 AÑOS 2 MESES 

5 DÍAS

INSTRUCTOR VIRTUAL

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

07 09 2021

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

APTO ENFASIS OSTEOMUSCULARObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRÍA PSICOLOGÍA

VISIOMETRÍA ELECTROCARDIOGRAMA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO GLICEMIA+PERFIL LIPIDICO+HEMOGRAMA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP : TAPABOCAS HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

LAVADO DE MANOS FRECUENTE, DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO DE TAPABOCAS, REPORTAR A LA EMPRESA EN CASO DE PRESENTAR 

SINTOMAS RESPIRATORIOS O FIEBRE.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

HOYOS  ABAUNZA DIANA  PATRICIA

37671532L.S.O.: 030915933

ABRIL DIAZ WILSON FERNANDO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

W793C1I3368

Impreso el 07/09/2021 a las 06:19 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA PATRICIA HOYOS ABAUNZA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 37671532 realizó el día 17/09/2021 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIANA PATRICIA HOYOS ABAUNZA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
37671532 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

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

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Impreso por Internet el 17/09/2021 06:21:07 p. m.
ISCDC: 17/09/2021 06:21:07 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que DIANA
PATRICIA HOYOS ABAUNZA, con Cédula Ciudadanía No. 37671532 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 18/09/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 1 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202101019222201.

Dada en Bogotá, a los 17 días del mes de septiembre de 2021

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 55554234231 2009/11/03 ACTIVA

Lunes, 06 de septiembre de 2021

Señor(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIANA PATRICIA HOYOS ABAUNZA identificado(a) con CC
37671532, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977

FIRMA AUTORIZADA: Humberto Mora - Vicepresidente Ejecutivo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA.  10 NO. 21-33 OFC. 108  -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

 1DLF194842A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

TUNJA 39TUNJA

15 09 2021 14 09 2021 00:00 20 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

HOYOS ABAUNZA, DIANA PATRICIA CC: 37.671.532

CL 21 SUR  NRO. 53 A - 98 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 3114940224

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION DE MERCADOS LOGISTICA Y
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

CL 52  NRO. 13  - 65 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

NIT: 899.999.034-1

5941301

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********1,095,202.40$ ******15,000.00 $ *******8,000.00 $ *******4,370.00 $ ************27,370.00

AVAL SEGUROS BOYACA LTDA             194842         100.00

CONTADO

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

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO CO1.PCCNTR.2849611, REFERENTE A CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA
IMPARTIR FORMACION EN EL AREA DE VIRTUALIZAION.

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            14/09/2021      20/04/2022      $1,095,202.40

39-44-101129303 0

39-44-101129303



SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS 

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES 
SEGUROS 
DEL 

ESTADO S.A. 
47189 recaudo Nro. de Referencia de Pago 10000032058226 

Nit. 860009578-6 

15/09/2021 Fecha de Emisión 
Fecha de Pago 

Consignado Por: AL SEGUROS BOYACA LTDA MES ANO 
AcaLouaa 
GOMPROEANTE DE PAGO 

GPU. UAAUUsST T59FECHA 2U2T09IT5 HRA: 17:01:55 

Fecha VenGUPaiento Bpleta ikDAQE2924s DEL ESTAn SA 

Valor a Pagar: $27,370.00 
Cantidad de Documentos a Pagar 

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez pegoURPoDante deEDENCIA:142 

Lugares de Pag BANCOLOMBIA TUTAL ErE. 273TU.00 

Recuerde levar los comprobantes separados para pa�ó ën Bahto* 
TOTAL 27,370.00 

NRO. FACTURA 
100g003205022 Nro. de Referencia de Pago 

SISTEMA NACIONAAAE KRAFRoTURA 
SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO GENERALES 10000032058226 

47189 IrecaudO ESTADO s.A Nit. 860009578-6 

Fecha de Emisión 15/09/2021 

Fecha de Pago 
Nombre de quién realiza la consignación: 

DIA MES ANO 

AL SEGUROS BOYACA LTDA 

Teléfono: TOTAL A PAGAR $27,370.000 

(415)7709998021167 (8020)10o00032058226(3900)00000000027370(96)20210920 
Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago 

FORMA DE PAGO 
CHEQUE 

Código del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valor 

Total Pagado 
Lugares de Pag BANCOLOMBIA 

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco 
-



Bogotá D.C, 20 septiembre de 2021. 

 
 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
La Ciudad 
 
 

Asunto: Información solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 
3032 de 2013 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del 
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia  que durante el año 
calendario actual les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios 
personales, o emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para 
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los 
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo : 

1. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación 
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo 
un empleador o contratante.   

2. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos NO, provinieron de la 
prestación de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la 
prestación de servicios técnicos que no requieran la utilización de materiales o insumos 
especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

3. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que Sí quedé obligado a presentar declaración 
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

4. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 
superiores a 1.400 UVT ($49.849.000) 

5. Por el año gravable 2020, NO desarrolle una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 
Estatuto Tributario o que si la desarrolló no le generó más del veinte por ciento (20%) de sus 
ingresos brutos.  

6.  Por el año gravable 2020, NO preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insumos 
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo represente más del veinticinco 
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 
En constancia de lo anterior, firmo en Bogotá a los 30 días del mes septiembre de 2021. 

 

 

Diana Patricia Hoyos Abaunza 
cc 37671532 de Barbosa 



GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
 
 
Bogotá, 20 de septiembre de 2021 
 
 
 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad     
     
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

NUIP - NIP 1.099.219.389 Emanuel Fontecha Hoyos HIJO 
 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________ 
Diana Patricia Hoyos Abaunza      
C.C. 37´671.532  
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