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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

JOHANA LISSETTE MORALES SOSA
instructor_liss@misena.edu.co 46.457.031 14461

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 415070130012AHORROSBANCO AGRARIO DE COLOMB

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

119405105/2022 64322
$ 39.975.000
$ 39.975.000
$ 35.977.500

1 07/02/2022 28/02/2022 $ 3.997.500,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONÓMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN
PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD VIRTUAL A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS, SEGUN
DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION

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

$ 3.997.500

$ 0
$ 3.997.500 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.356.463

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE 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

$
$

-

-
399.750

-
-
-

8.400
-

255.900
199.900

1.599.000
N/A

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.963.287,00

2.356.463,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

34.213,00
0,00

0,00
0,00

3.541.700,00

0,00%

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

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

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

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.800.400
-
-
-

$ 785.488

Reteica - 8299

$ 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

Oblig.1. Se dearrollo la planeación de la formación en las fichas 2282552:20 hrs – 2282555: 20 hrs – 2282558: 20 hrs – 2282561: 20 hrs
– 2348664: 20 hrs - 2348700: 20 hrs - 2348736: 20 hrs -2374878: 20 hrs
Oblig. 2. Se siguieron los lineamientos establecidos en la guía de ambientes virtuales de aprendizaje
Oblig. 6. Se dearrollo la formación virtual para las fichas 2282552:20hrs –2282555:20hrs –2282558:20hrs – 2282561:20hrs– 2348664:20h
2348700: 20 hrs - 2348736: 20 hrs -2374878: 20 hrs2348700: 20 hrs - 2348736: 20 hrs -2374878: 20 hrs
Oblig. 7. Se realizo la evaluación de los rap vistos de las fichas 2282552: 20hrs – 2282555: 20hrs – 2282558: 20hrs – 2282561: 20hrs
2348664: 20 hrs - 2348700: 20 hrs - 2348736: 20 hrs -2374878: 20 hrs
Oblig. 8. Se implementó estrategias de formación para las fichas asignadas
Oblig. 14. Se aplica y se hace cumplir el reglamento del aprendiz y manual de convivencia.

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.

JOHANA LISSETTE MORALES SOSA

HERNANDO  RODRIGUEZ FIGUEROA
INSTRUCTOR

MIREYA  PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JOHANA LISSETTE MORALES SOSA identificado(a) con CC 46457031
se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

30/05/2019

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 27 días del mes de enero del año 2022.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

CLINICA BOYACA GALENICA U-T

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



JOHANA LISSETTE MORALES SOSA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 46.457.031, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías
Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Enero del 2022.

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Impreso por Internet el 15/02/2022 03:52:36 p. m.
ISCDC: 15/02/2022 03:52:36 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que JOHANA
LISSETTE MORALES SOSA, con Cédula Ciudadanía No. 46457031 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 03/02/2022, para el contrato
registrado con fecha desde 10/02/2022 y fecha hasta 30/10/2022, su estado actual de
afiliación es ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202201012466934.

Dada en Bogotá, a los 15 días del mes de febrero de 2022

Cordialmente

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA LISSETTE MORALES SOSA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 46457031 realizó el día 14/02/2022 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 JOHANA LISSETTE MORALES SOSA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
46457031 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



 



 



 



 



 



 



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

14760821387

      4 6 4 5 7 0 3 1 8 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 4 6 4 5 7 0 3 1             2 0 0 2 1 1 2 2

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5    Duitama 2 3 8

MORALES SOSA JOHANA LISSETTE

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5 Duitama 2 3 8

CL 15 B   5   34 AP 202
instructor_liss@misena.edu.co

                3 0 1 5 1 1 9 2 6 6                 

8 5 5 1 2 0 2 1 0 6 0 1 7 4 9 0 2 0 1 6 0 2 0 1 8 5 4 2 8 5 4 1          

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2021 - 05 - 19 / 23 : 51: 15

MORALES SOSA JOHANA LISSETTE 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 03-01-2022 09:28:43PM



  



  

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

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

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General 

Dado en  BOGOTA, D.C., a los 2 d  as del mes de Febrero de 2022 

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las 

garant  as ante entidades estatales. 

Hacemos constar, que la p  liza No.  14-46-101072427, anexo 0, no expirar   por falta de pago 

de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la p  liza o de la aseguradora. 

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACI   N POR FALTA 

DE PAGO DE LA PRIMA 



  



3. SUMA ASEGURADA. 7.  FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACIMN. 

DE CONFORMIDAD CON EL ART1CULO 1079 DEL CMDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO LA INDEMNIZACIMN SER PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICIMN, NO ESTAR 

OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA REPARACIMN O RECONSTRUCCIMN DE LA COSA ASEGURADA, A OPCIMN DE ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, 

DETERMINADA EN LA CARTULA DE ESTA PMLIZA SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO 

PARA CADA AMPARO. DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCIMN DEL OBJETO CONTRATADO A TRAVS DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A 

QUIEN A SU VEZ SE LE PODR DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR. 

4. VIGENCIA. 

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, LA 

VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE PMLIZA, SE HAR BAJO SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCIMN DEL LOS 

LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARTULA DE LA CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL MISMA O EN 

SUS ANEXOS. CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACIMN DE 

ESTA PMLIZA, LA CESIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO. 

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANT1A.  

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR SEGURESTADO, LA 

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBER GARANTIZAR EL DEBIDO 

PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL 8. PLAZO PARA EL PAGO. 

PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ART1CULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS DE CONFORMIDAD CON EL ART1CULO 1080 DEL CMDIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO 

NORMAS QUE LO  SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.  DEBER EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES SIGUIENTE AL CUAL LA 

ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS REQUISITOS DEL ART1CULO 

1077 DEL CMDIGO DE COMERCIO, A TRAVS DEL ACTO ADMINISTRATIVO A QUE HACE 

REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS 

CONDICIONES. LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDER DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT1A DE LA 

PRDIDA SI FUERE EL CASO. 

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBER SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA 9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACIMN. EFECTIVIDAD DE LOS 

AMPAROS OTORGADOS POR ESTA PMLIZA, SER: 

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA PMLIZA DEBA SER 5.1 

RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA  AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES ASEGURADA 

PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR 

LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O EL EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICIMN 1.1 DE 

STA PMLIZA, Y DISPONGA LA INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIR UN CERTIFICADO O ANEXO 

EFECTIVIDAD DE STE AMPARO A SEGURESTADO. DE MODIFICACIMN DE LA PMLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES 

CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPAHAR A LA 

SOLICITUD DE MODIFICACIMN A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROS1, CLUSULA 

ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO 

GARANTIZADO. 

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PROFERIR EL 

ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMS DE LA 

DECLARATORIA DE LA MISMA, HAR EFECTIVA LA CLUSULA PENAL O CUANTIFICAR 

EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACIMN, SER EL QUE LA ENTIDAD 

SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO. ESTATAL ASEGURADA HAR EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE ESTAS 

CONDICIONES. 

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICIMN DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,  10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCIMN DEL CONTRATO GARANTIZADO. 

PROFERIR  EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL 

CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SER CONSTITUTIVO SEGURESTADO TENDR LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO, PARA 

DEL SINIESTRO. LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTAR LA COLABORACIMN 

NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO 

5.4 EN LOS DEMS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO, TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PjBLICO Y LA LA ENTIDAD ESTATAL 

ASEGURADA, PROFERIR EL ACTO ADMINISTRATIVO SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODR PROHIBIR O LIMITAR  

CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO  STA FACULTAD. 

PROCEDER  A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PRDIDA O A HACER EFECTIVA LA 

CLUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO 

ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACIMN PARA LA COMPAH1A DE 11. NO CANCELACIMN DE LA PMLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E 

SEGURO. IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO. 

LA PRESENTE PMLIZA NO EXPIRAR POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODR SER 

REVOCADA UNILATERALMENTE. 

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE 12. CLUSULAS INCOMPATIBLES 

QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR 

EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ART1CULO 87 DE EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y 

LA LEY 1437 DE 2011.  LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA PMLIZA, PREVALECERN LAS PRIMERAS.  

6. COMPENSACIMN. 

13. COASEGURO 

EN VIRTUD DE LA COMPENSACIMN COMO MEDIO DE EXTINCIMN DE LAS 

OBLIGACIONES RECONOCIDA EL ART1CULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, 

SEGURESTADO TENDR EN CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD 

ESTATAL ASEGURADA LE ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER 

CONCEPTO. PARA TALES EFECTOS, SE DEBER TENER EN CUENTA LA LIQUIDACIMN DEL 

CONTRATO GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TRMINOS LEGALES O 

CONVENCIONALES. 

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCIMN ENTRE VARIAS 

ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS 

MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACIMN SE DISTRIBUIR Y HAR EXIGIBLE ENTRE 

LOS COASEGURADORES, EN PROPORCIMN A LAS CUANT1AS DE SU RESPECTIVA 

PARTICIPACIMN. 



 

 Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000025159563(3900)00000000033320(96)20220203 

Seguros del Estado S.A 

RECIBO DE PAGO Nº: 30000025159563 HACE 

CONSTAR QUE: 

 

FECHA 

RECIBIMOS DE: 

LA SUMA DE: 

POR CONCEPTO DE: 

Importe SubTotal IVA Importe Total Póliza/s 

02 /02/2022  03:57p.m. 

MORALES SOSA JOHANA LISSETTE 

Treinta y tres  mil trescientos veinte  pesos .********************* 

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000025159563 

CC.   46.457.031 

14-46-101072427 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00 

FORMA DE PAGO 

TRANSACCION: 

EFECTIVO: 

CHEQUE: 

TARJETA: 

BD: 

OTROS: 

TOTAL: 0002515956 $33.320,00 

$0,00 

$33.320,00 

$0,00 

$0,00 

$33.320,00 

Proveedor de Servicios Electrónicos - Cuenta Nro. 2010   $33.320,00 

Cajero Rapiestado 



02/02/2022   3:57:59p. m. 

172.16.10.29 



HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

JOHANA LISSETTE MORALES SOSA Identificado con CC 46457031

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

Número: 24099114051

Fecha de apertura: 13 de Enero de 2020

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 Sena, el 17 del mes Febrero de 2022.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva



GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 28 de febrero de 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 contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1141131274 Alejandra Abril Morales  HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

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

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
JOHANA LISSETTE MORALES SOSA_     
C.C. 46457031 De Duitama 

 
 
 

 



 


