C R
[ 4 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR S
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Iga Centro < &
7\ REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion| 37 get ‘:tmq
. SERVICIOS P hery
sERVICIO waCionaL CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO ¥ AGROINDUSTRIAL - ATLANTICO ..:: " TT:.%‘@”“ NERS e z:,:;
UEAFSENREAR Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA  Nit adquirients: 899.999. o oceso —EN 020z g
Resohucion DIAN N* 1302034004117 sutoriza desde 1 hasta 380,000 (Dic. 07 de 2020) . de documanto | o]
DATOS DEL CONTRATISTA ‘
Nombres y apellidos contratista: | JOHANA DEL ROSARIQ SIERRA f LOREZ ce 22.507.447 PIN® de o P—
Correo electronico contratista: Johanasierral@misena edu co oo e ?“"“c“’
gimen del IVA: [ NO RESPONSABLE_] pertenece al simple de tributacién? hrconinnby "":. w@ Es Pensionado? i
Sus ingresos en el 2021 fueron Iguales o wpoﬂme{—"g;ﬂﬂ‘ Induccion SST Ly NO
Banco al cual consignar: ( DAVIVIENDA Tipo de cta AORROS | N*Cuenta [ 027700071924
' .
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asocisdos o Sus "‘S’”‘”z r thiacwlos ;'135,’-‘4'1’§%°o con la Entidad l -
A Su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? N en el 202 STO it L
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJE o
N dei contrato: 3355830/2022_| :‘ ‘?:;P; :j‘::?d' L [ 7222 —
Valor Total del Contrato $37.683 333 N*Pago os o page TS Valor Brito Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 37683 333 1 Del 23101/ — $ 816,667 o
Nuevo Saldo del Contrato $ 36 866 666 Legalizacion comisiones del periodo $ 0.00

INSTRUCTORES: FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA AREA DE ENFERMERIA SEGUN RADICADO 08-9-2022-001952

OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)
GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PQGO —
RLoURR P,'.A ;;12?567 Tanfa de Retencion en la Fuente ART 383° 0.00%
Ingresos por honoraros Retencion en |a Fuente del Periodo “s0
Ingresos de otras meses cobrados en el mes $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 337.500 $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencién en la fuente 337.500,00| TARIFA
N® Planilla PILA, o, N* Radicacion pago SS 9430855365 Valor Base retencién en la fuente ICA 531.667,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1000000 1% 8 IVA (Sl es R Valor base IVA 0.00
Aporte obligatono a seguridad social salud S 125.000 |$ 5 M (Si es RESPONSABLE) 0.00| 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension : 160 000 ] . enos R:Atzrr\uo:lsog:lf:z ;‘;:elf\\;; gg(o) 01(?’25
dad Pensional - !
:gnzne obhgatono a Fondo de solidaridal If 3 5560 TS 0 Reteica - 8299 0.00| 1, .
Aportes voluntaros a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ : - 0,00
Aporte voluntano a Fondos de iones voluntarias $7.522.064} ¢ > - 0.00
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.800.400 $ : Otras Retenciones 0.00| 0.000%
[ Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el med $ - Otras Retenciones 0,00 0.,000%
[ Aportes salud de ingresos de olros meses cobradosenelmes 13 - Otras Retenciones 0.00| 0.000%
de inan ie otros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00| 0.000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 s 81667 Do .
Salud hasta s £08.064 b O cuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% s 9.120.960 $ 112 500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente s - VALOR A PAGAR $ 811.350,00

SON: OCHOCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar los servicios personales para impartir formacion profesional integral en el programa de formacion titulada y complementaria
para desarrollar competencias en el drea de enfermeria en los programas de danza para el centro de desarrollo agroecolégico

y agroindustrial.

Ficha 2344064-2340810-2344061-2323711

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|
uministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC Y
fy FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nol y
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EIl numero TonnA ,Zp R = )
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en d O HAN A .

lesta planilla; 4. Toda la informacion aqul suministra es veridica; 5. He leldo y entendido la descripcion de cada JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ
uno de los campos aqul diligenciados.

EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Ausorizg ¢l pr e

| Supervisor,
.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
conlrapsla por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el HILDA ESTHER ORTIZ SALAZAR
e informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR
Tenlendo en cuenta las certificaclones suscritas por el contratista por el isor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARMEN SOFIA DAZA BELTRAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

Escaneado con CamScanner



ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 22507447 estéa registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 22507447

NOMBRES Y APELLIDOS JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2015

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 297

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/01/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 22507447 SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 8 C 40 42 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3632452 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2021-12 12182088 9430855365 | 2022/01/13 2022/02/14 | BANCO DE OCCIDENTE 29 $263,800
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)

$908,526 $145,400

$908,526

$113,600

$908,526

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 50 50
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

1 |CC |22507447 |S|ERRA JOHANA |25-14 | 30 $908,526 $145,400 EPSO10| 30 $908,526 $113,600 0 S0 $0 14-23| 30 $908,526 $4,800| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

Pagina 1 de 2

2022/02/14 04:38 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 22507447 SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 8 C 40 42 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3632452 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2021-12 12182088 9430855365 | 2022/01/13 2022/02/14 | BANCO DE OCCIDENTE 29 $263,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $145,400 S0 S0 $145,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,800 S0 S0 $4,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,800 $0 $0 $4,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $113,600 $0 S0 $113,600

1 $263,800 $0 $0 $263,800

Pagina 2 de 2 2022/02/14 04:38 PM
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2. Conceptg | 0@@&2@33:0{1 : _
ES0ac0 feservan. parm 1 D o . .
P 4. Nomero de formulario 14360806186
T i
i i I
£ ; f
- | L
& 4 i
o O | i i
{4 153 O &omm.";‘s:
5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional ,A:':"'"";‘% 14. Buzén eleclronico
22650744 7]a g [rrevosenmmen 121
_ IDENTIFICACION ;-il" N
24. Tipo de contribuyente: = " ; 25. Tipo di2 documento: 26, Nimero de idestificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida IT! Cédula de ciudadznia 11 13,- 12J2l5g0 7#4]4]&1&’ l ‘3 § i §1 99 BID 8}1 0[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. "‘u\..amMumupra_ i ‘
COLOMBIA [1]6]e ! Auantico 7 Ba;;‘fnqmlra fofoj1!
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | L 134 Qirps nombres
SIERRA . FLOREZ JOHANA o |DEL’ ROSARIO

35, Razén social:-

36. Nombre comercial: . > : i oy T

\\.r* i
;’/’ .

38. Pais: . _ T AN S P e
COLOMBIA ] 19 Datens PP Soledad 715(8

41, Direccién principal -

CR15A1 46A 35

42. Correo electnénico:

johanasie@hotmail.es - s TTT11 T BE jrjofelal TTTTTTITITTITTITT]
Ocupacion
Actividad principal 52. Namero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: ?ﬁ%dﬁ'mmu@@v?ad 50. Cédigo: 1 i 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2{[2008]o 8o 2701 310472 3 SR R | | ] [ 1]

7 _\-1?7$§;§mmabiﬁdades, Calidades y Atributos
1l2iaflalsledv]s|oo|n|we]leo]wu][s[s]nw]n

53, Cédigo: P
. " ZLO 1 1 l;"/l\ o 1 1 1 L 1 1 1 1 i 1 i
K
20- Obtencié : -
encion NIT >y _Q‘\_w/
£ f
Usuarios aduanescs Exportadores
1 2 3 i 4is5 86 i7izsl s |0 55 Forma | 58.Tipo Sevicie | 1 2 3
54.Codigo: | ] 1y ‘ i ) ; § 1 1 57. Modo [ ] | [ ]
O | O |jsee | LTI CLT] [T
= Para uso exclusivo de la DIAN i
59. Anexos: D NO E ym * 60.MNo.de Felics: 0 61. Fecha: |2 01 6'0 1’2 O|
JoLai zion ©c ida en el formulario, serd resp bilided de quien lo suscribe y en Sin pesjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia coresponde exactemente a la realidad, per lo anterior, cualquier falsedad o Firma aulorizada:

inexaclituet en que incurra podra ser sancionada.
| Agi~7 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
A *1 solicitante: :

084, Nombre SIERRA FLOREZ JOHANA DEL ROSARIO
985. Carge:  CONTRIBUYENTE

“rme= o . Fecha generacion documento PDF: 20-01-2016 11:55:31AM
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Fecha: 2020-01-23 Cadigo Verificacion: oln3m7
Concepio No. 030014 Metodo Verificacion: Opcidn Servicios en Linea
ldentificacion del Trabajador
Nombres y Apellidos: No. Documento de Identidad: Edad:
Johana del rosario sierra florez 22.507.447 39 Afos
Tipo de Examen Cargo: Empresa: Genero:
Ingreso instructora de salud Independiente F
Exémenes ParaClinicos Realizados
Espirometvia: Audiomeiria: Optometria: Osteomuscular: Frotis de garganta:
Normal Normal Uso de lentes sin hallazgos patologicos N/A
Cultivo faringeo: Coproldgico: KOH de uhas: Glicemia Basal: Colesterol Total:
N/A N/A N/A 73 120
Triglicéridos: C. Hemdético: Talla: Peso: IMC:
99 15 168 cms 70 Kas Normal
Elecirocardiograma:
Ritmo Sinusal,Frecuencla
87 Ipm
Concepto Médico Laboral {(Evaluacién Psico/Fisico)
Examen Médico Examen Médico Examen Médico Examen Médico Post
Ingreso: Perigdico: Egreso: Incapacidad:
Apto para ocupar el cargo sin No Aplica No Aplica No Aplica
restricciones
Idéneo para trabajar en ; 2 . Idéneo trabajo espacio
bt N/A idénea conduccion vehicular: N/A Sy N/A
Idfmeo para manipulacion de N/A Idénea manipulacion de N/A Requiere o ser reubicado N/A
alimentos: carga:

Observaciones: apto para ocupar ¢argo sin restricciones

Recomendaciones Generales Y Laborales

___periddico
__Higiene Postural Columna V.
_X Pausas Activas

Evaluacién puesto de
___Trabajo

_X_Ejercicio regular
___Valoracién Nutricional
___Valoracién EPS

___Remisién a ARL
____Continuar Tto Médico

Recomendaciones: Segln IMC: Manejo EPS/ARL: Inclusién (Sistema de Vigilancia
Epidemiolbgica):
Control ocupacional ___Dieta ___Remision a EPS __ Salud Visual

___ Cuidado Auditivo
___Cardiovascular
___ Cuidado Espalda
___ Osteomuscular
___Pared Abdominal

—

U;Hn.m g;am-;q

Dr. Duckley José Palmera Redondo
MéedicolEspeciolista En Salud Ocupacional
Res, Secretaria de Salud del Distrito de Barranquilla No. 05012010 del 2010

Firma del Trabajador



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE - SENA
SEGURIDAD ¥ SALUD €N €L TRRBAJO

N

Hace constar:

Que el Sr{a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22507447 realizb el dia 16/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de 12 entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Dacreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cidula de cudadania

22507447 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Sequridad y
Salud en &l Trabajo (Decr. 107272015}

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal nec
actividad contratada, para lo cual asumiré su coste.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de inddentes, accidentes de trabajo y

psarios para ejecutar la

enfermedades laboraies.

4. Participar en las aclividades de Prevencion y Promacion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en ¢l Trabajo o Vigias
Ocupacionales o 1a Administradera de Riesgos Laborales.

5. Cumplir ias normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestibn de ia
Sequridad y Salud en & Trabajo 5G-55T.

6. Informar opertunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

=
Jo #AnA —mn j//:/wurb
frra

Dependencia de Seguridad y Salud &n el Trabajo - Secretaria General -
Oimemds por Crige Gamtiie de os aoavos & riamrands - CE0ra 2e Samrtal

Escaneado con CamScanner



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

N 7199

Uri comprors ) g Todkoy,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cedula de
ciudadania 22507447 realizo el dia 17/02/2022 la Capacitacion Modulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la

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

Dizsefiado por: Grupo Gestidon de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



@® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA .

N 7199

Ui comgronfid e Toskn,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ Identificado(a) con cedula de
ciudadania 22507447 realizo el dia 17/02/2022 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobo la

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

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que JOHANA DEL

ROSARIO SIERRA FLOREZ, con Cédula Ciudadania No. 22507447 contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como

trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 27/01/2022, para el contrato

registrado con fecha desde 24/01/2022 y fecha hasta 16/12/2022, su estado actual de

afiliacion es ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema

aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente codigo (valido por un mes): 202201012502287.

:: Dada en Bogota, a los 16 dias del mes de febrero de 2022
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda

{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia

Impreso por Internet el 16/02/2022 03:58:00 p. m.
ISCDC: 16/02/2022 03:58:00 p. m.



DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BARRANQUILLA 2022/01/10

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ
con Cédula de Ciudadania numero 22507447

de BARRANQUILLA-ATLANTICO
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero 027700071924

Fecha Apertura 2016/08/22
Cordialmente, - —4[*\ =

=0
. o —ads

Autorizada
WAVIENDA

Banco Davivienda 5.A.
NIT.860.034.313-7

AHI170-1REV. IV - 06




@

seguros

mundial’

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A

~

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 -BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

Date: 2022.01.23 00:10:39 -05:00

tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

Cédigo de Seguridad:  OUWJbdKtIzpl6Pw7LudHhw==

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2RE60000059-D0OT

No. POLIZA [5-196622924 |No.ANExo[ 1 \ No. CERTIFICADO | 22166375 Iuo. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 123/91/2322 'SUC. EXPEDIDORA| AGENCTA BUCARAMANGA
[ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|
©0:008 Horas Del \ 24/01/2022 | 24:00 Horas Del I 15/04/2023 N/A ‘ N/A N/A N/A )
————
TOMADOR SIERRA FLOREZ, JOHANA No. DOC. IDENTIDAD | 22.587.447 \l
DIRECCION CRA 15 NO 1 46A 35 TELEFONO 3008461084
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CAERRA 5 N.16 -16 TELEFONO 8757040
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CAERRA 5 N.16 -16 TELEFONO 8757040 J
( OBJETO DE CONTRATO
SE ACLARA QUE LA DIRECCION DEL CENTRO ES CALLE 9#19-120 CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL. UBICADO EN
SABANALARGA ATLANTICO.
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.3355830 , CUYO OBJETO ES
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PARA DESARROLLAR COMPETENCIAS EN EL AREA DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE DANZA PARA EL CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y
AGROINDUSTRIAL
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del 24/01/2022 24:00 Horas Del 15/e4/2023 3.768.333,30 9,00
TOTAL ASEGURADO $ 3.768.333,30
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 0,00
MARTHA CECILIA VILLAMIZAR POMBO AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
\
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO ]
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 0,00
GASTOS EXP. $ 0,00
. =
IVA $ 0,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/1/2022 j TOTAL A PAGAR * @,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
T
g Lineas de Atencidn al Cliente:
? » Nacional: 01 8000 111935

) _ By , « Bogota: 327 4712 - 327 4713
ol \_ Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A. TOMADOR r
<
?,' Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
> Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad: ~ OUWJbdKtIzpl6Pw7LudHhw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
No. POLIZA [5-196622924 |No.ANExo[ 1 \ No. CERTIFICADO | 22166375 Iuo. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 123/91/2322 'SUC. EXPEDIDORA| AGENCTA BUCARAMANGA
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|
©0:008 Horas Del \ 24/01/2022 | 24:00 Horas Del I 15/04/2023 N/A ‘ N/A N/A N/A )
——
TOMADOR SIERRA FLOREZ, JOHANA No. DOC. IDENTIDAD | 22.587.447 ‘\l
DIRECCION CRA 15 NO 1 46A 35 TELEFONO 3008461084
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION CAERRA 5 N.16 -16 TELEFONO 8757040
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CAERRA 5 N.16 -16 TELEFONO 8757040 J
( OBJETO DE CONTRATO
SE ACLARA QUE LA DIRECCION DEL CENTRO ES CALLE 9#19-120 CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIAL. UBICADO EN
SABANALARGA ATLANTICO.
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.335583@ , CUYO OBJETO ES
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PARA DESARROLLAR COMPETENCIAS EN EL AREA DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE DANZA PARA EL CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y
AGROINDUSTRIAL
\
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS q
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del 24/01/2022 24:00 Horas Del 15/04/2823 3.768.333,30 9,00
TOTAL ASEGURADO $ 3.768.333,30
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 0,00
MARTHA CECILIA VILLAMIZAR POMBO AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
\
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO }
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 0,00
GASTOS EXP. $ 0,00
L vy
IVA $ 0,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/1/2022 j TOTAL A PAGAR * @,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

¥
Lineas de Atencidn al Cliente:
» Nacional: 01 8000 111 935
Angela Patricia Munar Martinez - CC. 52.646.070 * Bogotd: 327 4712 -327 4713
\ Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A. TOMADOR /‘

O

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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NIT 860.037.0136 Hilndas
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES =, CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA Mgeicin Panarericans de Flnaas
anamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza B-100022924 y endoso, 1 cuyo afianzado es:
SIERRA FLOREZ, JOHANA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA / SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA , expedida por la Compafiia en 23/01/2022, no expirara por falta de pago de
la prima de la po6liza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

AGENCIA BUCARAMANGA a los 23 dias del mes ENERO del ano 2022.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

‘ 5 gz %  Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
\sussd  Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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]
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 JOHANA DEL ROSARIO SIERRA FLOREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22507447, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2015 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 17 de febrero de 2022.

<

| @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



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, enero de 2022

Senores

gEdR(YICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
iuda

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y €n cumplimiento de lo
uto Tributario, modificado por el articulo

previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estat
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 201 3,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) Ia calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L (1044605304 | Melanie Johana Calixto Sierra [ HUO i

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

« Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad
Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Tonana Szenny donsa

FIRMA

Nombre: Johana del Rosario Sierra Florez

C.C. 22.507.447

GRF-F-063 V.01

Escaneado con CamScanner
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