® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 912410
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06136-251828
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 349064
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO 22773
Correo electrénico contratista: ossanchezp@sena.edu.co C.C. 14.889.105 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0570016470292927
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 3365693/2022 | N° Compromiso SIIF | 16722|
Valor Total del Contrato $39.060.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.060.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.154.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA TECNICA DEL CENTRO
Descripcion del servicio prestado) AGROPECUARIO DE BUGA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.906.000 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 $ 3.906.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.595.525 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| 2.595.525,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 0000000000 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.562.400 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 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 | $ 8.200 |$ 0 Reteica - 8523 11.718,00| 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 19.530,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 865.175 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.874.752,00
SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ver informe de mensual del mes de febrero 2022 aplicativo sofia Plus.
Se anexa certificado de afiliacion a salud y pensioén.
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| OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _AutorizEcl) glu%fr?/?sngs pago.
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARIO CRISTOBAL ARIZA ARBELAEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

DIEGO FERNANDO BOLANOS BUSTOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(@) OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO identificado(a) con CC
14889105 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

SANACION Y VIDA I.P.S S.A.S. SEDE BUGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 11 dias del mes de febrero del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



MANCIERS

]
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 OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 14889105, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2015 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 15 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001480603319 5

0) C

7212489984(802

14806033195

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1488 91

(415)770
6. DV | 12. Direcci6n seccional

1 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5

0 5

14./Buzén electrénico

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 14889105 19850326
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7/ 6 | Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
SANCHEZ PIZARRRO OSCAR FERNANDO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 111
41. Direccion principal AN
CL10SUR 7 98
42. Correo electrénico osfesapi38@hotmail.com J
43. Cédigo postal 44, Teléfonc—_— 317 80 4 2 9 2 5|45 Teléfono 2 2389295

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 23[[20200123|||8 29 9|l2020,0172 3| | | | |
L 1 L IS 1
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 N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -01-14/11:33:39 |

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:

SANCHEZ PIZARRRO OSCAR FERNANDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2022 11:36:54AM



— S

Nit. 900372493-8

‘%r' ‘o W@ [F Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL .
sistemas@prowork.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 57.700
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, .
14 | 01 2022 COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR - SENA - BUGA

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDO MASCULING 53 AROS 1 oo 14889105
- MESES 4 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR Y/ OPTOMETRIA V./
GLUCOSA EN SUERO v,f TAMIZAJE CARDIOVARCULAR v‘"f
PERFIL LIPIDICO V’f ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE
EPP SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USO DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN FRAMINGHAM BAJO RIESGO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Impreso el 14/01/2022 a las 03:07 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico

e

T
Firma:

Nombre: BARBOSA AYALA ADRIANA

R.M.: 762460 L.S.0.: 818/2015

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDO

CC: 14889105

Impreso el 14/01/2022 a las 03:07 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



* Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES
Paciente: SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDO Fecha: 14/01/2022
Identificacion: CC: 14889105 Fecha Nacimiento: 10/12/1968
Cargo: INSTRUCTOR Edad: 53 ANOS 1 MESES 4 DIAS
Género: MASCULINO Estado Civil: CASADO(A)
Direccién: CL 10 SUR 7 98 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO FiSICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FiSICO Y CONDICION DE SALUD, ALIMENTACION EQUILIBRADA,
BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, CONTINUAR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y CONTROLES
CON MEDICO DE EPS POR PATOLOGIA DE BASE, DEFECTO DE REFRACCION ADECUADAMENTE CORREGIDO. CONTROL
ANUAL POR OPTOMETRIA

Médico

o

=
Firma:

Nombre: BARBOSA AYALA ADRIANA

R. M.: 762460 L.S.0.: 818/2015

Impreso el 14/01/2022 a las 03:07 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

i Datos Personales N° Atencién: 2,008
Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 07/04/2021 - 08:35 A, M. Fecha Atencidn: 07/04/2021 08:35:152. m.
CC: 14889105 Nombres y Apellidos: SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDC Fecha de Nacimiento: 10/12/1966 Edad: 54 ANOS 3 MESES 27 DI/
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ CASADO(A) Direccién: CLL1SSUR 961 Teléfono: 3154466317  Celular: 3178042925
Entidad:  PARTICULAR - SENA - BUGA Profesién o Cargo: INSTRUCTOR
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:

; Diagndstico:

ASPECTO FAMILIAR

Unidn libre casado(a) x soltero{a): viudo(a): separado(a):_

Su esposa dibujante de arquitectura, la pareja tienen dos hijas de 13 y 13 afios estudiantes. Destaca la unién, el respeto y fa solidaridad.
ASPECTO PERSONAL

Tres cuafidades que lo definan: humilde, respetucse, persistente y ganador.
Sus pasatiempaos favoritos: jugar futhol, lectura y actividad fisica
Fuma:Sl___ NO_ x__, silarespuesta es §l, conque frecuencia;
Con que frecuencia consume alcohol: niega

Antecedentes personales: hipertensidn, lozartan

Antecedentes familiares: hipetension.

ASPECTO ACADEMICO

Licenciado en educacién fisica con especializacion en futbol.
ASPECTO LABORAL

Empresa: SENA

Cargo: instructor

Funciones: manejo de grupos
Periodo: 2015 a la fecha

Empresa: Universidad def Valle

Cargo: docente

Funciones: futbol masculino, futbol salén masculino y femenino
Periodo: 5 afios

Motive de retiro: cambid de empleo

ANTECEDENTES PSICOLGGICOS

Alguin familiar padece de depresion, ansiedad, esquizofrenia o algin trastorno psiquidtrico: Si NO x__
Usted padece o alguna vez ha tenido un cuadro de depresién, ansiedad, esquizofrenia o algiin trastorno psiquidtrico:St NO_x_
CONCEPTO

Durante el proceso se muestra ubicado en tiempo y espacio, elocuente en su manera expresarse. Se destaca la seguridad en si mismo, reconoce
facilmente sus fortalezas. Estable relaciones interpersonales facilmente, logra comunicarse de forma asertiva, disfruta de actividades de ensefianza.

Destaca su responsabilidad, entrega e idoneidad. Es flexible ante los cambios, niega alteraciones en su estado de dnimo, niega consumo de sustancias
psicoactivas, niega alteraciones de suefio.

En su escala de valores se destaca que la rectitud, verdad, paz, amor y no violencia, son para ella todos de igual de importantes, es decir es respetuosa,
siente empatia por el otro, resuelve los conflictos de forma pacifica, respeta las diferencias del otro.

Posee experiencia en Ia labor de docencia lo que puede poner a su favor para su adaptacién al cargo.

| APTO PARA EL CARGO

PSICOLOGO ) PACIENTE

Z

e b Lagiraia i (RE

= }_C - Ch §Caca
7 Arsanvas L= -
Firma: : Varjutn SCahanscsomsd 03200 Firma:
Nombre:  GarCIA CALERO YORLI Nombre: SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDO
R. M.: 11114813224 cc: 14889105
Impreso el 07/04/2021 - 08:35:43 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile com.o



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 14889105 realiz6 el dia 11/02/2022 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 OSCAR FERNANDO SANCHEZ PIZARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
14889105 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



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior OSCAR FERNANDO
SANCHEZ PIZARRO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 14889105, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 30/11/2022 con riesgo
1.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
g siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012447290.
;: Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Febrero de 2022.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 15/02/2022 9:07:16 a. m.
ISCDC: 15/02/2022 9:07:16 a. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BUGA, VALLE, 12/02/2022
COLOMBIA,
SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior OSCAR FERNANDO SANCHEZ
PIZARRO con Cédula de Ciudadania nimero 14889105

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570016470292927
Fecha de apertura 30/10/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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! BEGUROS .
¢ 255 P, POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ) ECRET 82D
HIT. B40.000. 5785 b 01082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: £0D. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA . AGENCIA TULUA 52 52-46-101002093 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA; AlAs:
Dia: MES: ARO: Dla: MES: ARO: HORAS: Dia: MES; Afio; HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 01 2022 01 02 2022 00:00 30 03 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[NOMBRE © RAZON SGCIAL: _SANCHEZ PIZARRO OSCAR FERNANDO [IoenTiFicacion: " c.c. 114,889,105
|DIRECCIGN: CALLE 15 SUR 9 - 61 ALBERGUE JaupAD: ™ BUGA - VALLE [veLéFoNe: 3178042925
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA ]‘DENT‘HU\CION: NIT. :899,999,034-1
DIRECCION:  CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [cluad: ™ BUGA - VALLE [Terérono: 2376300
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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.3365693 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA TECNICA DEL
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO - 01/02/2022 30/03/2023 $ 3,906,000.00
ACLARACIONES:
¢
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: vA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
$20,000.00| $8,000.00] - $5,320.00 $33,320.00 $ 3,906,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

52-46-101002093
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR Verifique su poliza escancando el codigo QR.
Aplica Gnicamente para Ja emision orlginal.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal; Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977

31203494
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




