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20 de Enero de 2022REGIONAL SANTANDER
DESPACHO REGIONAL-APORTES ENERO 2022 - 1,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 60599-103721ID de Proceso
No. de documento 325070

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1
Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA
CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ

crdealbam@sena.edu.co 1.098.728.508 73907

NO RESPONSABLE NO NO
NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 24091483979AHORROSBANCO CAJA SOCIAL
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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

3191470/2022 8822
$ 28.714.350
$ 28.714.350
$ 27.465.900

1 17/01/2022 31/01/2022 $ 1.248.450,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS DE APOYO QUE CONTRIBUYAN EN EL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES EN EL
PROCESO DE REGULACION DE CUOTAS DE APRENDIZAJE Y METAS PROPIAS DEL AREA, DE CONFORMIDAD CON LA
NORMATIVA PL 11 MESES Y 15 DIAS VR MES $2.496.900

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

$ 1.248.450

$ 0
$ 1.248.450 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 722.588

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
-

-
-
-

5.300
-

160.000
125.000

1.000.000
53343037

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 1.248.450,00

722.588,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

963.450,00

0,00%

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

0,900%
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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 240.863

Reteica - 9609

$ 9.120.960

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$

$
$
$
$

Diciembre
----------
Enero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Rev i s i ón  de  l as  emp r esas  que  r epo r t a r on  p l an t a  de  pe r sona l  en  ene r o  pa r a  ca l cu l a r  cuo t a  de  ap r end i ces
Env i ó  ho j as  de  v i da  y  base  de  da t os  de  ap r end i ces  d i spon i b l es  en  e l  cen t r o  de  f o r mac i ón  San  G i l  a  emp r esa r i os
Comun i cac i ón  v í a  t e l e f ón i ca  con  emp r esa r i os ,  pa r a  despe j a r  dudas  sob r e  l a  r e l ac i ón  de  ap r end i ces  d i spon i b l es  y  sob r e  l a  f o r ma l i z ac i ón
Acompañam i en t o   v í a  t e l e f ón i ca  a  emp r esas  sob r e  e l  mane j o  de  l a  p l a t a f o r ma  SGVA
Depu r ac i ón  de l  SGVA  con  ap r end i ces
A t enc i ón  po r  l l amada  t e l e f ón i ca  y  co r r eo  e l ec t r ón i co ,  l as  i nqu i e t udes  de  l os  ap r end i ces  en  l o  r e l ac i onado  a  con t r a t o  de  ap r end i z a j e
Env í o  i n f o r mac i ón  de  es t ado  de l  SGVA  ap r end i ces  pa r a  que  se  i n f o r men ,  s i gan  l os  pasos  y  queden  nuevamen t e  d i spon i b l es

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.

CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ

JUAN CARLOS HERNANDEZ VEGA
PROFESIONAL G02

ORLANDO  ARIZA ARIZA
DIRECTOR REGIONAL A G08



BUCARAMANGA

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1098728508

PAGADO 20/01/2022

Fecha creación reporte: 2022-01-20, 12:28:19 PM Numéro Planilla:

enero de 2022 enero de 2022

53343037

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ
 Documento
 Razón Social

ÚNICO

CL 58 #30 - 30 APTO 201 EDIFICIO IMPERIO
 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6472273
 Dirección

SANTANDER
 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
ET

Aporte
Caja

TA
E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP
 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

VC
T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

FP

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

SL
N

TD
P

Datos del Afiliado
 Identificacion

LM
A

VS
P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
EP

S

A
VP

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

VA
C

TD
E

VS
T

IBC
Riesgos

TA
P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
or

re
cc

io
ne

s Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

SuAporte

R
ET

 P
R

ET

C
O

R

AdministradoraTA
EApellidos y Nombres

VC
T

TD
E IBC

Pensión

D
ía

s 
C

C
F

VS
T

TA
P

TD
P

D
ía

s 
A

FP

 Identificación A
VPIG
E

IN
G

VA
C AdministradoraVS
P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónSL
N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

LM
A

D
ía

s 
EP

S

Novedades

0,522 $ 5.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1098728508 00 (230301) PORVENIR $ 1.000.000 $ 160.000 (EPS010) EPS SURA $ 1.000.000 $ 125.000 $ 1.000.000CATHERIN ROCIO DE ALBA
MENDEZ 3030 03059 0 $ 290.300

$ 290.300

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 290.300

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.000.000 $ 1.000.000 $ 1.000.000 $ 0 $ 160.000 $ 125.000 $ 5.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

ARUS, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Línea Ética: 018000
517806.

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



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

14805134212

    1 0 9 8 7 2 8 5 0 8 2 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 8 7 2 8 5 0 8           2 0 1 0 1 0 2 5

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

DE ALBA MENDEZ CATHERIN ROCIO

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 58   30    30 AP 201 ED IMPERIO BRR LA MERCED
carodealmen@hotmail.com

                   6 4 7 2 2 7 3       3 5 0 2 6 4 6 2 3 3

7 4 9 0 2 0 1 3 0 8 0 1                     3 4 1 4      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 11 / 09 : 21: 11

DE ALBA MENDEZ CATHERIN ROCIO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 11-01-2022 09:24:59AM



Aplazado

DIA MES AÑO

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

0113 2022

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

Ciudad

BUCARAMANGA

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)

CATHERIN ROCIO Edad Documento de identificación

Primer nombre Segundo nombre
1098728508

NúmeroTipo
CC

29 Años

ADMINISTRATIVO 
SecciónCargo

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Examen de Ingreso

Segundo apellidoPrimer apellido

MENDEZDE ALBA

No. 1

Licencia Salud Ocupacional: Registro Médico: Documento Identidad: 

Nombre:  Dr(a)

Firma:

1752-07

Aspirante / 

trabajador 
Médico

Firma:

Nombre:GLORIA ELIETH REYES DUARTE
004730

CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ

1098728508

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD
OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizar a mí el examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la
naturaleza y el propósito del examen médico ocupacional junto con su(s) paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los
beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) acupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la
realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es)
ocupacional(es). Fuí informado de las medidas que tomará MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de la
información de los exámenes realizados a mí. Manifiesto que he leído y comprendido perfectamente y que me encuentro en la capacidad de expresar mi consentimiento

Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO

"SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD"

Centro de Trabajo - Sede

BUCARAMANGAPARTICULAR
Nombre de la Empresa

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente)

RecomendacionesAgentes o Factores de Riesgo T P

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, HIGIENE POSTURAL, PREGUNTADO SINTOMATOLOGIA COVID-19: INFORMA SIN 
SINTOMAS, USO DE PROTECCION RESPIRATORIA

Recomendaciones:

EXÁMENES REALIZADOS

NINGUNO! ! !! !Examen de Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometría Evaluación Psicologica
! !! !Perfil Lipidico Glicemia Basal Cuadro Hemático Parcial de Orina

Otros exámenes: 

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiológica:  RespiratorioVisualAuditivoCardiovascular Osteomuscular

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Sin limitaciones o restricciones para el cargo Con Restricciones o limitaciones para el cargo



Medellín, 16 de enero de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

CERTIFICA:
Que CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ identificado(a) con cédula de ciudadanía 1098728508 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

17/01/2022 30/12/2022 Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  N899999034

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE
REALICEN ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL  CENTRO DE TRABAJO.

1 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 0,522%
0000009224 - PRINCIPAL

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0,522%
ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.
CODIGO DE ACTIVIDAD: 1806001
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 0,522%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

16/01/2022 2.24 PM

null

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Dirección IP: 191.110.100.78, 198.143.41.11, 172.16.42.57



HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

CATHERIN ROCIO DE_ALBA MENDEZ Identificado con CC 1098728508

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina , con las siguientes
características:

Número: 24091483979

Fecha de apertura: 26 de Enero de 2019

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 11 del mes Enero de
2022.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva



NO EFECTUAR RETENCIMN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
900020301AOficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 BogotĄ D.C. TelĠfono: 2186977USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Verifique su pſliza escaneando el cſdigo QR.  
Aplica Ʒnicam ente para la e m isiſn original.

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

96-46-101008732

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIMN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CALLE 44 NO 36-08 - TEL�FONO: 6578486 - BUCARAMANGA

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT1A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

100,0058831M M MABEL MEJIA CONSULTORES DE SEGUROS
LTDA

VALOR ASEGURADO:%  PART:NOMBRE COMPAH1A:%  PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCIMN COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 2,871,435.00$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

PLAN DE PAGO:VALOR ASEGURADO TOTALTOTAL A PAGAR:IVA:GATOS EXPEDICIMN:VALOR PRIMA NETA:

ACLARACIONES:

$ 2,871,435.0030/04/202317/01/2022CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG / ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECIMN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PMLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TO MADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L1MITE DE VALOR ASEGURADO SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3191470 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACIMN DE SERVICIOS DE APOYO
QUE CONTRIBUYAN EN EL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE REGULACIMN DE CUOTAS DE APRENDIZAJE Y METAS PROPIAS DEL �REA, DE CONFORMIDAD CON LA
NORMATIVA, PROCEDIMIENTOS Y LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES.

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

6800600TEL�FONO:BUCARAMANGA - SANTANDERCIUDAD:CALLE 16  27-37DIRECCIMN:
NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACIMN:SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA   ASEGURADO /BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO /  BENEFICIARIO
6472273TEL�FONO:BUCARAMANGA - SANTANDERCIUDAD:CALLE 58 NO 30  30 AO 201 ED IDIRECCIMN:

C.C. :1,098,728,508IDENTIFICACIMN:DEALBA MENDEZ CATHERIN ROCIONOMBRE O RAZMN SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR /  GARANTIZADO
EMISIMN ORIGINAL23:592023043000:002022011720220117

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:AHO:MES:D1A:HORAS:AHO:MES:D1A:AHO:MES:D1A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICIMN:
096-46-10100873296BUCARAMANGABUCARAMANGA

ANEXO:NO. PMLIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICIMN:

PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015



w w w .segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 BogotĄ D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Dado en  BUCARAMANGA, a los 17 dşas del m es de Enero de 2022

Lo anterior de conform idad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantşas ante entidades estatales.

Hace mos constar, que la pſliza No.  96-46-101008732, anexo 0, no expirarĄ por falta de pago
de la prim a, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la pſliza o de la aseguradora.

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



COPIA

CAJERO: RAPIESTADO

$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:M M MABEL MEJIA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA - 58831INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101008732 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE PMLIZA NRO.: 96-46-101008732POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y TRES  MIL TRESCIENTOS VEINTE  PESOS M /CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :1,098,728,508DEALBA MENDEZ CATHERIN ROCIORECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

96461010087320RECIBO DE PAGO NΣ:  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

ORIGINAL

CAJERO: RAPIESTADO

$ 33,320.00TOTAL:

$ 0.00OTROS:M M MABEL MEJIA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA - 58831INTERMEDIARIO:

$ 0.00BD:

$ 0.00TARJETA:

$ 0.00CHEQUE:

$ 33,320.00EFECTIVO:

FORMA DE PAGO
$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00BUCARAMANGA - CU. ESTATAL - 101008732 - 0 - 0

VALORIVAGASTOS EXPEDICIONPRIMASUC - RAMO - PMLIZA - ENDOSO - CUOTA

PAGO DE PMLIZA NRO.: 96-46-101008732POR CONCEPTO DE:

TREINTA Y TRES  MIL TRESCIENTOS VEINTE  PESOS M /CTELA SUMA DE:

C.C.  C.C. :1,098,728,508DEALBA MENDEZ CATHERIN ROCIORECIBIMOS DE: 

CONTADO

FECHA

96461010087320RECIBO DE PAGO NΣ:  Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.



Bucaramanga, 20 de enero de 2022 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Bucaramanga 
 
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 : 

a. Durante el año gravable 2021, 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.   

b. Durante el año gravable 2021, 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 requieren la utilización de materiales o insumos 
especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar 
declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 
superiores a 1.400 UVT ($50.831.100) 

e. Por el año gravable 2021, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis 
ingresos brutos.  

f. Por el año gravable 2021, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa 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 Bucaramanga, a los veinte (20) días del mes de Enero de 2022. 
 

 
CATHERIN ROCIO DE ALBA MÉNDEZ 
C.C. 1.098.728.508 de Bucaramanga 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1098728508 realizó el día 20/01/2022 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 CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1098728508 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
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