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Febrero de 2022REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION ENERO 2022 - 1,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 11133-962170ID de Proceso

No. de documento 340156
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

AMPARO SAMBONI CRUZ
asamboni@sena.edu.co 48.645.064 3132388779

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 86831280982AHORROSBANCOLOMBIA

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

3291487/2022 12922
$ 38.600.000
$ 38.600.000
$ 34.740.000

1 01/02/2022 28/02/2022 $ 3.860.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios personales de carácter temporal como instructor contratista, impartiendo formación profesional integral presencial, a
distancia o virtual; en el programa de titulado regular, del centro de comercio y servicio, perteneciente al área o red de conocimiento:
Titulada cocina, en el o los municipios del departamento del cauca donde se le asigna por la entidad contratante.

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

$ 3.860.000

$ 0
$ 3.860.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.275.425

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL CIENTO SESENTA 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

$
$

-

-
386.000

-
-
-

8.100
-

247.100
193.000

1.544.000
 8617238051

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.853.160,00

2.275.425,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

6.840,00
0,00

0,00
0,00

3.419.900,00

0,00%

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

0,200%
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
-
-
-

$ 758.475

Reteica - 300

$ 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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formación en el municipio de Popayan. Ficha:2254789. Competencia. Preparara alimentos- RA 2:
Elaborar productos de cocina de acuerdo con técnica, receta estándar, orden de producción y normatividad sanitaria. Desde el 1 de fe
brero de 2022. Según reporte de sofia plus. 120 horas.
Orientar procesos de formación en el municipio de Popayan. Ficha:2381393. Competencia. Manipular alimentos RA 2: Efectuar operaciones
de limpieza y desinfección en ambientes de producción de alimentos teniendo en cuenta programa, procedimientos y reporte de novedades
Desde el 1 de febrero de 2022. Según reporte de sofia plus. 30 horas.  Orientar procesos de formación en el municipio de Popayán.
Ficha:2237090 Competencia: Conducir grupos en recorridos de caminatas cumpliendo el programa establecido. RA: Coordinar la preparación
de alimentos aplicando normas de manipulación de alimentos. Desde el 11 de febrero de 2022. Según reporte de sofia plus. 15 horas.
Actividades como líder de área:15 horas.

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.

AMPARO SAMBONI CRUZ

ADA LORENA CERON ROSERO
INSTRUCTOR G20

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

AMPARO SAMBONI CRUZ

CC-48645064

0

0

2022-01-25

2022-01

I

8617238051

2022-01

8603573251

2022-01-25

BANCO AV VILLAS

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-02-15

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $ 0 $ 125.000 $ 125.000$ 0 $ 0$ 1.000.000

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 160.000 $ 160.000$ 0 $ 0$ 1.000.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 10.500 $ 10.500$ 0 $ 0$ 1.000.000

$ 295.500Total a pagar $ 295.500$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/03/2022







 



 



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora AMPARO SAMBONI CRUZ,
identificada con Cédula de Ciudadanía No. 48645064, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 25/01/2022 y fecha fin de contrato 30/11/2022 con riesgo 1.\n\n\n\n

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.
\n
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): 202201012321056.
\n
Esta certificación se expide a los 09 días del mes de Febrero de 2022.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 09/02/2022 6:48:54 p. m.
ISCDC: 09/02/2022 6:48:54 p. m.





LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a AMPARO SAMBONI CRUZ  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 48645064, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2016 al Régimen de Prima
Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 07 de enero de 2022.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones





AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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Las condiciones generales de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción SEGUROS – TU RESPALDO – SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción 
SERVICIOS – CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CADB25790A09F47D59

POPAYAN DELEGADA

EXPEDICION

AFIANZADO

AMPARO SAMBONI CRUZ

CALLE 56 N 10-21 POPAYAN, CAUCA 8362073

CC 48.645.064

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

24 01 2022  24 01  2022

(415)7701861000019(8020)000000000007000435156836

CLIENTE

$ *****3,860,000.00

ROCIO DEL SOCORRO VIVAS RODRIGUEZ     5932          100.00

$ ***********16,000 $ ********4,750$*****9,000.00 $ ***********29,750

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        24/01/2022      15/04/2023         3,860,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.3291487,
DE FECHA 24/01/2022 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON EL OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARACTER TEMORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A
DISTANCIA O VIRTUAL; EN EL PROGRAMA DE TITULADA REGULAR, DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIO PERTENECIENTE AL
AREA O RED DE CONOCIMIENTO TITULADA COCINA, EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE SE LE ASIGNE POR
LA ENTIDAD CONTRATANTE.

435 47 994000048241 0
4351568367

435 47



ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 
860524654-6
Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia
Teléfono 317296
Correo Electrónico rocio.vivas62@gmail.com
www.aseguradorasolidaria.com.co

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

Plan 435-47-994000048241-0

Recaudo 4351568367

Página 1 de 2

INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Nombre CC Teléfono Contacto

SAMBONI CRUZ, 

AMPARO

313238877948645064SAMBONI CRUZ AMPARO

Correo ElectrónicoCiudadDirección

CALLE 56 N 10-21 Popayán, Colombia amsac9@yahoo.com

Medio De PagoForma De PagoFecha Validación DIANFecha VencimientoFecha Factura

DATOS DE LA FACTURA

24.01.2022 17:22:00 24.01.2022 24.01.2022 17:49:32-05:00 Contado Pago y depósito pre acordado (PPD)

DETALLE DE LA  FACTURA

# CÓDIGO DESCRIPCIÓN CANTIDAD UNITARIO % VALOR VALOR TOTALU / M

IMPUESTO

%

DESCUENTOS / CARGOS

NAR1 16.000,001Prima-PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE 

CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES 

ESTATALES - DECRETO 1082 DE 

2015-PATRICLSUSP09V4

84131514 IVA 19,00 3.040,00 16.000,00

NAR2 9.000,001Gastos de Emisión82121507 IVA 19,00 1.710,00 9.000,00

Tipo de operación: Estándar - 10

Total Linea Detalles: 2

OBSERVACIONES DE LA FACTURA

SUBTOTAL 25.000,00

IVA 19,00% 4.750,00

29.750,00TOTAL OPERACIÓN COP

29.750,00TOTAL A PAGAR CLIENTE

USUARIO: RSVIVAS.

AGENCIA:POPAYAN DELEGADA - CALLE 4 NO. 8-54 INT. 5 - Colombia - Cauca - POPAYÁN - CORREO: 

rocio.vivas62@gmail.com - TELEFONO: 317296

SON: VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS

POLIZA NRO.: 435-47-994000048241-0

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ 
DERECHO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGÍR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL 

CONTRATO.
LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE: Línea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier parte del país. 2916868 en Bogotá, #789 gratis desde celulares Claro, Tigo y Movistar.

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No 18764004520742 con vigencia del 2020-09-22 al 2022-03-22. Numeración habilitada del 436F1 al 436F500000

GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993. AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS – REGIMEN COMÚN. ACTIVIDAD INDUSTRIA 

Y COMERCIO CÓDIGO CIIU 6511. RÉGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO. ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. Autorización de 

Numeración de Facturación No 18764004520742 válido desde 22/09/2020 hasta 22/03/2022 Rango desde 436F1 Hasta 436F500000

Proveedor Tecnológico: Carvajal Tecnología y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representación Gráfica De Factura Electrónica De Venta

CUFE : e3ba710f0e93be8363513d82a05a2c834781ca9e4b90a894d65e163405cb0a200238af3588731e583cc0f5d94ad0a894

ÍÊIYf2]ÂÂ3Êp4ÂÂÂÂÂ'Â$C/dDÇÎ

AMPARO SAMBONI CRUZ

Teléfono: 3132388779 Correo Electrónico: amsac9@yahoo.comDirección: CALLE 56 N 10-21CC  48645064

(415)7701861000019(8020)000000000007000435156836

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 860524654-6

Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 29.750,00

VALOR PAGADO $

EFECTIVO $

TOTAL CHEQUE $Cantidad de Cheques

Valor $

Valor $

Valor $

Cheque No.

Cheque No.

Cheque No.

Código de Banco

Código de Banco

Código de Banco

UBL2.1 - Anexo 1.8 V-1.2-CGEN00 1/24/2022   5:48:21PM-sector publico



ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 
860524654-6
Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia
Teléfono 317296
Correo Electrónico rocio.vivas62@gmail.com
www.aseguradorasolidaria.com.co

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

Plan 435-47-994000048241-0

Recaudo 4351568367

Página 2 de 2

INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Nombre CC Teléfono Contacto

SAMBONI CRUZ, 

AMPARO

313238877948645064SAMBONI CRUZ AMPARO

Correo ElectrónicoCiudadDirección

CALLE 56 N 10-21 Popayán, Colombia amsac9@yahoo.com

Medio De PagoForma De PagoFecha Validación DIANFecha VencimientoFecha Factura

DATOS DE LA FACTURA

24.01.2022 17:22:00 24.01.2022 24.01.2022 17:49:32-05:00 Contado Pago y depósito pre acordado (PPD)

DETALLE DE LA  FACTURA

# CÓDIGO DESCRIPCIÓN CANTIDAD UNITARIO % VALOR VALOR TOTALU / M

IMPUESTO

%

DESCUENTOS / CARGOS

DATOS GENERALES

POPAYAN DELEGADAAGENCIA 
EXPEDIDORA:

AMPARO  SAMBONI CRUZ CC: 48.645.064TOMADOR:

435CÓDIGO DE 
AGENCIA:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT: 899.999.034-1ASEGURADO:

EXPEDICIONTIPO DE 
MOVIMIENTO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT: 899.999.034-1BENEFICIARIO:

435-47-994000048241-0NÚMERO DE 
PÓLIZA

24/01/2022FECHA DE 
EXPEDICIÓN:

24/01/2022VIGENCIA 
DESDE:

15/04/2023VIGENCIA 
HASTA:

DATOS DEL RIESGO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSGIRO DEL 
NEGOCIO:

PATRICLSUSP09V4CLAUSULADO:

UBL2.1 - Anexo 1.8 V-1.2-CGEN00 1/24/2022   5:48:21PM-sector publico















ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 
860524654-6
Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia
Teléfono 317296
Correo Electrónico rocio.vivas62@gmail.com
www.aseguradorasolidaria.com.co

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

Plan 435-47-994000048241-0

Recaudo 4351568367

Página 1 de 2

INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Nombre CC Teléfono Contacto

SAMBONI CRUZ, 

AMPARO

313238877948645064SAMBONI CRUZ AMPARO

Correo ElectrónicoCiudadDirección

CALLE 56 N 10-21 Popayán, Colombia amsac9@yahoo.com

Medio De PagoForma De PagoFecha Validación DIANFecha VencimientoFecha Factura

DATOS DE LA FACTURA

24.01.2022 17:22:00 24.01.2022 24.01.2022 17:49:32-05:00 Contado Pago y depósito pre acordado (PPD)

DETALLE DE LA  FACTURA

# CÓDIGO DESCRIPCIÓN CANTIDAD UNITARIO % VALOR VALOR TOTALU / M

IMPUESTO

%

DESCUENTOS / CARGOS

NAR1 16.000,001Prima-PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE 

CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES 

ESTATALES - DECRETO 1082 DE 

2015-PATRICLSUSP09V4

84131514 IVA 19,00 3.040,00 16.000,00

NAR2 9.000,001Gastos de Emisión82121507 IVA 19,00 1.710,00 9.000,00

Tipo de operación: Estándar - 10

Total Linea Detalles: 2

OBSERVACIONES DE LA FACTURA

SUBTOTAL 25.000,00

IVA 19,00% 4.750,00

29.750,00TOTAL OPERACIÓN COP

29.750,00TOTAL A PAGAR CLIENTE

USUARIO: RSVIVAS.

AGENCIA:POPAYAN DELEGADA - CALLE 4 NO. 8-54 INT. 5 - Colombia - Cauca - POPAYÁN - CORREO: 

rocio.vivas62@gmail.com - TELEFONO: 317296

SON: VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS

POLIZA NRO.: 435-47-994000048241-0

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ 
DERECHO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGÍR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL 

CONTRATO.
LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE: Línea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier parte del país. 2916868 en Bogotá, #789 gratis desde celulares Claro, Tigo y Movistar.

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No 18764004520742 con vigencia del 2020-09-22 al 2022-03-22. Numeración habilitada del 436F1 al 436F500000

GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993. AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS – REGIMEN COMÚN. ACTIVIDAD INDUSTRIA 

Y COMERCIO CÓDIGO CIIU 6511. RÉGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO. ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. Autorización de 

Numeración de Facturación No 18764004520742 válido desde 22/09/2020 hasta 22/03/2022 Rango desde 436F1 Hasta 436F500000

Proveedor Tecnológico: Carvajal Tecnología y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representación Gráfica De Factura Electrónica De Venta

CUFE : e3ba710f0e93be8363513d82a05a2c834781ca9e4b90a894d65e163405cb0a200238af3588731e583cc0f5d94ad0a894

ÍÊIYf2]ÂÂ3Êp4ÂÂÂÂÂ'Â$C/dDÇÎ

AMPARO SAMBONI CRUZ

Teléfono: 3132388779 Correo Electrónico: amsac9@yahoo.comDirección: CALLE 56 N 10-21CC  48645064

(415)7701861000019(8020)000000000007000435156836

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 860524654-6

Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 29.750,00

VALOR PAGADO $

EFECTIVO $

TOTAL CHEQUE $Cantidad de Cheques

Valor $

Valor $

Valor $

Cheque No.

Cheque No.

Cheque No.

Código de Banco

Código de Banco

Código de Banco
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ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 
860524654-6
Dirección CALLE 100 NRO 9A-45 PISO 12, Bogotá, D.C., Colombia
Teléfono 317296
Correo Electrónico rocio.vivas62@gmail.com
www.aseguradorasolidaria.com.co

Factura Electrónica De Venta 436F39297

Referencia 4351568367

Plan 435-47-994000048241-0

Recaudo 4351568367

Página 2 de 2

INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Nombre CC Teléfono Contacto

SAMBONI CRUZ, 

AMPARO

313238877948645064SAMBONI CRUZ AMPARO

Correo ElectrónicoCiudadDirección

CALLE 56 N 10-21 Popayán, Colombia amsac9@yahoo.com

Medio De PagoForma De PagoFecha Validación DIANFecha VencimientoFecha Factura

DATOS DE LA FACTURA

24.01.2022 17:22:00 24.01.2022 24.01.2022 17:49:32-05:00 Contado Pago y depósito pre acordado (PPD)

DETALLE DE LA  FACTURA

# CÓDIGO DESCRIPCIÓN CANTIDAD UNITARIO % VALOR VALOR TOTALU / M

IMPUESTO

%

DESCUENTOS / CARGOS

DATOS GENERALES

POPAYAN DELEGADAAGENCIA 
EXPEDIDORA:

AMPARO  SAMBONI CRUZ CC: 48.645.064TOMADOR:

435CÓDIGO DE 
AGENCIA:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT: 899.999.034-1ASEGURADO:

EXPEDICIONTIPO DE 
MOVIMIENTO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT: 899.999.034-1BENEFICIARIO:

435-47-994000048241-0NÚMERO DE 
PÓLIZA

24/01/2022FECHA DE 
EXPEDICIÓN:

24/01/2022VIGENCIA 
DESDE:

15/04/2023VIGENCIA 
HASTA:

DATOS DEL RIESGO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSGIRO DEL 
NEGOCIO:

PATRICLSUSP09V4CLAUSULADO:
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RECIBO GENERADO POR: VIVAS RODRIGUEZ ROCIO DEL SOCORRO

RECIBO DE CAJA No.   435075413

AGENCIA
POPAYAN DELEGADA

TRANSACCIÓN Nro.
435104412

FECHA DE RECAUDO
31/01/2022

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
SAMBONI CRUZ AMPARO

C.C o NIT
48645064

TOMADOR PÓLIZA
SAMBONI CRUZ AMPARO

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000048241 - NRO. ELECTRÓNICO 4351568367

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS

VALOR RECIBO
$ 29,750.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000048241 - ANEXO 0 AGENCIA POPAYAN DELEGADA, TOMADOR PÓLIZA: CC-48645064 SAMBONI
CRUZ AMPARO . VALOR PAGADO $ 29,750.00 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 435104412

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO



GRF-F-063 V.01 

CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Popayán, febrero 2022. 
 
 
 
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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi 
cargo:  
 

T.I. 1059237412 JUAN PABLO COLLAZOS SAMBONI HIJO. 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

● Hijo menor de 18 años 
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, 
 
 
 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: AMPARO SAMBONI CRUZ    
    
C.C. 48645064 de  Mercaderes 

 
 

 




