DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911110
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO-BOYACA Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 74910-060799
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 335090
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JAIME YAMIT CAMARGO CORTES 3103349157
Correo electrénico contratista: jycamargoy@sena.edu.co C.C. 9.525.242 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 35873912063
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3356196/2022 | N° Compromiso SIIF | 7022
Valor Total del Contrato $ 35.606.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.606.667 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.815.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.791.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN EL AREA DE PROYECTOS COMO
Descripcion del servicio prestado) INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE ARTICULACION. RADICADO 15-9-2022-000509

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.815.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.815.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.535.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.535.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4433887191 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.380.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.526.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 845.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.815.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se particip6 en la elaboracion y/0 actualizacion de : Guia de aprendizaje , Planeacion Pedagdgica , Instrumentos de evaluacién , mater]

ial de apoyo para alcanzar el resultado de aprendizaje , aplicar la resolucion de problemas reales del sector productivo , los conocim

ientos , habilidades y destrezas pertinentes a las competencias del programa de formacién asumiendo estrategias y metodologias de

autogestion.

Se asistio a la reunién programada el dia 01/02/2022 con el objeto de formalizar el proceso de matricula para los grados 10 y solucion

ar las dudas de los diferentes procesos administrativos.

Se asistio a la reunién del dia 7/02/2022 con el objeto de socializar la guia de aprendizaje que se elabor6 para el desarrollo

de los proyectos.

Curso de induccion fecha de inicio 3/02/2022 con la Ing. Claudia Sanabria " Desarrollo de Habilidades para el desempefio del Instructor]
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JAIME YAMIT CAMARGO CORTES

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIFICA . CEDULA DE CIUDADANIA 9525242 | NUMERO PLANILLA: 4433887191  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME YAMIT CAMARGO CORTES || peR|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: _ CALLE17NO 9-34  TELEFONO: . 7700298 || rEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/02/16  NUMERO AUTORIZACION: 2021641815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4431545706 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2022/02/02
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $53.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $53.300 $0 $53.300
SUBTOTALES: $53.300 $0 $53.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $41.700 $0 $0 $0 $41.700 $0 $0 $41.700
SUBTOTALES: $41.700 $0 $0 $41.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
NP IFICA NomBRES | s Z o5 2|ulg<lgzol s | v | a|o|lal=| & 50| & 3) ) VOLUNTARIOS TOTAL 3 . |VALOR| TOTAL 3 TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1  |CC 9525242 ggg;\ggo INDEPEND $ 1.000.000 NO | 30 A 25-14 1| $33.334 $ 5.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 5.400EPS005- |1| $33.334 $ 4.200 $0 $4.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
JAIME YAMIT] COLPENSI SANITAS
ONES SA.
2 (CC 9525242CAMARGO INDEPEND $1.000.000 NO | 20 c 25-14 11 $366.667 $58.700 $0 $0 $0 $0  Normal $58.700EPS005- [11 $366.667  $45.900 $0 $45.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CORTES COLPENSI SANITAS
JAIME YAMIT|
ONES SA.
3 CC 9525242 CAMARGO INDEPEND $1.000.000 NO | 20 R 25-14 10 $333.333 $53.300 $0 $0 $0 $0  Normal $53.300EPS005- |10 $333.333  $41.700 $0 $41.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CORTES COLPENSI SANITAS
JAIME YAMIT|
ONES SA.

2022/02/16 3:09 PM

USUARIO: SOI ASOTO
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JAIME YAMIT CAMARGO CORTES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9525242 realizé el dia 07/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo JAIME YAMIT CAMARGO CORTES Identificado(a) con cédula de ciudadania
9525242 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14775841994

001477584199 4

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

9 5 2 5 2 4 2 2 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 9525242 19800801
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca /5 | Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CAMARGO CORTES JAIME YAMIT
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
CL17 9 34
42. Correo electrénico jycamargoc@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3103349 15 7|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 5232006020185 1]/20460101] |8 2 9 9[6 81 0] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -08-05/20:07: 06 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CAMARGO CORTES JAIME YAMIT
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-01-2022 04:13:30PM
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IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: JAIME YAMIT CAMARGO CORTES
TIPO IDENTIFICACION: CC

. EMPRESA CONTRATANTE: SENA
CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR

NUMERO IDENTIFICACION: 9525242

JORNADA TRABAJO: Diumo

X 1.1. Remisién a EPS
1.2. Continuar manejo médico

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3. Completar esquema vacunacion
1.4. Inicio o continuar actividad fisica

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.1. Callificacion de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo
de cargas

2.3. Seguimiento por ARL

3.1. Trabsjo en alturas > 1.5 mts
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mis
3.3. Trabajos en ambientes

2.4. Ingreso programa vigilancia
g

2.5. Uso de elementos de proteccion

personal

2.6. Pautas ergondmicas

3. RESTRICCIONES
3.4. Trabajos en temperaturas bajas
3.5. Trabajo en temperaturas altas

3.6. Trabajos con riesgo eléctrico

1.5. Suspender tabaquismo
1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

2.8. Uso de correccion visual

3.7. Trabajo en espacios confinados
3.8. Para conduccion de vehiculos

3.9. Manipulacion de alimentos

4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso ___ Periédico ___ Refiro __ Postincapacidad ___ Cambio Cargo
X ;go ey peca ol ?@mwsu Gl Requiere evaluar reubicacion laboral
Concepto Con Resfricciones para ef Sin Restricciones para trabajo en L o
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas Requios seva valoracion
Sin Restm:csones para frabajo en 5 =

Aplazado fi Satisfactorio
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen in

de alimentos

Sin Restricciones para frabajo en
alturas

Vehiculos / Operacion de Maquinaria

5. EXAMENES REALIZADOS

Examen Fisico Rx Torax X Perfil Lipidico TSH

e . Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia
Audiometria X Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico

X Optometria X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa

Este conceplo médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional reahzada el dia de hoyyen la informacién suministrada por ylola
sul por el médmsobresues(sdodesaludydemc:bnlnmfovmamﬁnquspum

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

ESTILO DE VIDA SALDUABLE, EDUCACION E HIGIENE DE POSTURA, PROGRAMA DE VIGILANCIA OSTEOMUSCULAR. TEST PSICOLOGICO APTO, ESCORE
FRAMINGHAN DE MEDIO RIESGO CARDIOVASCULAR, ADECUADO ESTADO NEUROLOGICO ACTUAL

paciente firmé la histora clinica como constancia de haber cor P o las i jones yn

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

JOSE ARTURO VARGAS JULIO

obtener la copia de las

Medicina especializada, Medicina Ocupacional

Registro Profesional: 838/2012

enel que lo req

PACIENTE:

AUE

JAIME YAMIT CAMARGO CORTES

CONTACTOS

7704509 - 3214522306
medicinayseguridad@hotmail.com
Carrera 11 A# 17 - 64

Sogamoso (Boyaca)

GENERO: Masculino

FECHA NACIMIENTO: 10/08/1960 EPAD: 61 afio(s) 5 mes(es)

10 dia(s)
TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 20/01/2022
Ninguna
X 1.7. Confrol de peso y nutricién
1.8. Otras
X Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.10. Otros

X No Aplica
3.10. Cargas
3.11. Viajes

3.12. Otros

____ Trabajos Especiales

Sin restriccion para continuar su labor
actual

Sin diagnostico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Frotis Faringeo

KOH Unas

Coprologico

Baciloscopia

Evaluacion Neuropsicologica
X Otro

El

Naxvan Saft
Www. naxvansaft.com

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox?projector=1
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@) 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 identificd que JAIME YAMIT

CAMARGO CORTES, con Cédula Ciudadania No. 9525242 contratista de la empresa SERVICIO

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

INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/02/2022, para el contrato registrado

con fecha desde 01/02/2022 y fecha hasta 10/11/2022, su estado actual de afiliacién es

ACTIVO y riesgo 5.

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): 202201012273424.

:: Dada en Bogota, a los 8 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
e i Pasitiva Compafdis de Segures €30 @ PositivaCal 2 PositivalGolambia o

Impreso por Internet el 08/02/2022 03:48:14 p. m.
ISCDC: 08/02/2022 03:48:14 p. m.
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SEEUROS POLIZA DE SEGUROQ D ) ESTATAI
ESTRDO SA. DEC
NIT. 860.009.578-6
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD, sUC: NO. POLIZA: ANEXO:
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101011633 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: A LAS; VIGENCIA HASTA: AlLas;
Dia: MES: ARa: ola: MES: Afo: HORAS: pia: MES: ARO: HORAS; TIPO MOVIMIENTO:
25 01 2022 01 02 2022 Q0:00 31 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

MOMBRE O RAZON SOCIAL:  CAMARGO CORTES JAIME YAMIT 1IDENYIF[CACI6N: C.C. 9,525,242

DIRECCION: ~ CALLE 17 NO. 9-34 |ClUDAD! SOGAMOSO - BOYACA |TE|-EF0N°= 3103349157

DATOS DEL ASEGURADO ] BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [IDENTIFICACION:  NIT, :899,999,034-1

DIRECCION:  CENTRO MINERO - KM 7 VDA MORCA SECTOR BATA IEIUDAD: SOGAMOSO - BOYACA |TE'-‘F°N°= 7721313

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUD10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.3356196 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN EL AREA DE PROYECTOS EN EL PROGRAMA DE AL
COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DE CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE. SEGUN TERMINOS,
CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES EXPRESAS EN EL CONTRATO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
[AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 31/03/2023 $3,560,666.70
ACLARACIONES:
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$15,000,00( $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00 $ 3,560,666.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
|NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARiIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA 93098 100,00

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

51-46-101011633

FIRMA AUTORIZADA: Gabrlela Zarante - Secretarla General Fl OMADUR Verltigussw polita escancando el cddigo QR,

parala

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WW\W.SEGUROSDELESTADO.COM Oiicina Frincipal: Cra, 11 No. 30-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186377
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

DLF093098A

PUNICA 01

6-1




SEGUROS
D

EL
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la péliza No. 51-46-101011633, anexo 0, no expirard por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantfas ante entidades estatales.

Dado en SOGAMOSO, a los 25 dfas del mes de Enero de 2022

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.cam

PUNICA 01
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Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 51461010116330
SEGUROS
ESTADD SA.
NIT. [860.

RECIBIMOS DE: CAMARGO CORTES JAIME YAMIT C.C. C.C :9,525,242

LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.; 51-46-101011633

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101011633 -0-0 $ 15,000.00 $ 8,000.00 5 4,370.00 $ 27,370.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $ 0.00)
TARJIETA: $0.00;
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA - 93098 OTROS: 50,00
TOTAL: $ 27,370,004
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
gEguros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA
NIT. 880.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 51461010116330
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: CAMARGO CORTES JAIME YAMIT C.C. C.C.:9,525,242
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 51-46-101011633
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION ’ IVA | VALOR
AGENCIA SOGAMOSO - CU. ESTATAL - 101011633-0-0 $ 15,000.00) s S,DDD.UDI $ 4,3?D.DD| $ 27,370.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: CLASS ASESORES DE SEGUROS LTDA - 93098 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00)
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA

0.350.626-1




‘,H 1171 | Nro. de Referencia de Pago | £ 30000024953725
Nil. 860009578-6 e e
Fecha de Emision 25/01/2022
- Fecha de Pago
cOH it FEF° | CAMARGO CORTES JAIME YAMIT DIA MES AflO
Valor a Pagar: $27.370,00
Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta 31/01/2022
Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
| Lugares de Pag _I
________________________________ Recuerde llevar los comprobantes separados para pago enBanco e
SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS
& 4| Nro.de Referencia de Pago 30000024953725
Nit. B60009575-6 47189 Irecauao (: >
Fecha de Emision 25/01/2022
ix . . s Fecha de Pago
Nombre de quién realiza la consignacion: OIA MES ARG
CAMARGO CORTES JAIME YAMIT
Teléfono: TOTAL A PAGAR | $27.370,00
(415)7709998021167(8020)30000024953725(3900)00000000027370(96)20220131
Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago
FORMA DE PAGO Codigo del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valor
CHEQUE
Total Pagado
| Lugares de Pag } I

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS

€ 30000024953725

Nro. de Referencia de Pago

Nit. 8600095786 471@ Irecauido

e ———
Fecha de Emisién 25/01/2022
- . . — Fecha de Pago
Nombre de quién realiza la consignacién: IR NEG TG
CAMARGO CORTES JAIME YAMIT
Teléfono: TOTAL A PAGAR | $27.370,00

(415)7709998021167(8020)30000024953725(3900)00000000027370(96)20220131

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

|_Lugares de Pag ‘ |

Total de Efectivo $
Total Pagado $
Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

Este formato estd prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresién de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresion
debe realizarce con impresora laser de alta resolucion. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del

Banco con la forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas.

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

R Refepefede fedefede P RO R CRUC TR RO e e e fo e efefefe

BANCO - EFECTIVO

PUNICA 01
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SEGUROS
DEL
ESTRADO S.A.

Nil: 860009578-6

Seguros del Estado S.A

I

(415)77099980211 67(8020)30000024953725(3900)00000000027370(96)20220131

RECIBO DE PAGO N*: 30000024953725
HACE CONSTAR QUE:
FECHA ™
25/01/2022 09:21a.m.
RECIBIMOS DE: CAMARGO CORTES JAIME YAMIT CC. 9.525.242
LA SUMA DE: Veinlisiete mil irescientos setenta pasos ***xssssssasieniis
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000024953725
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
51-46-101011633 $23.000,00 $4.370,00 $27.370,00
FORMA DE PAGO
Bancolombia - Cuenta Nro. 47189 $27.370,00 EFECTIVO: $27.370,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $27.370,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0002495372 TOTAL: $27.370,00
Cajero Rapiestado
N~ J

25/01/2022 9:21:07a. m.

172.16.10.29




