FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Enero de 2023
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1.23

SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE ID de Proceso 04219-931210
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELIANA CHAVES ROMERO 52.117.163 0
Correo electrénico contratista: echaves@sena.edu.co C.C. Al IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 26506459188
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4441605/2023 | N° Compromiso SIIF | 28623
Valor Total del Contrato $31.413.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $31.413.333 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $1.013.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.400.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y
Descripcion del servicio prestado) FINANCIERAS RADICADO08-9-2023-001289..PZ030-09-2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.013.333 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 $1.013.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 507.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 507.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 64887120 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 682.733,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 6.827,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 253.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 169.158
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.006.506,00

SON: UN MILLON SEIS MIL QUINIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar Servicios Personales de Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA
Y COMPLEMENTARIA para el Programa Formacién CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS.

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 descripcion de cadal ELIANA CHAVES ROMERO
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: ELIANA CHAVES ROMERO NIT: 52117163
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: - diciembre 2022
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: - diciembre 2022
Niamero de Radicacién: 64887120 Total a pagar: $297,600
Fecha de vencimiento: 15/01/2023 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 19/01/2023 Numero de Administradoras: 4

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nidmero Autorizacion: 1871937442
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $5,400
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $160,600
CCF07 890101994 Comfamiliar del Atlantico Caja de Compensacion 1 $0 $6,100
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $125,500
$297,600

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14889949301

001488994930 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

5 21171 6 3 5 Impuestos de Barranquilla 2
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 52117163 199109009
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Y /1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
CHAVES ROMERO ELIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR56 96 114 ED JOHANNA CATALINA AP P H
42. Correo electrénico elianachaves@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 6 05387 4 4 6 7|45 Teléfono 2 3002662682
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
854 1][[20130717||[85 2220180717 |6 2 0 1/9 5 1 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seamola 0| | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
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: l:l

61. Fecha | |

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:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2023 11:48:04AM



OMAR CERTIFICADO OCUPACIONAL ENFASIS pagina 1 de 1
R l V E R A OSTEOMUSCULAR REVISION: 1 - 2015

MENJURA

MEDICINA ALTERNATIVA / LABORAL

Fecha de impresion 23/01/2021 10.28 AM CODIGO: FO-CER-OCPTSA

FECHA DE EXAMEN:  2021-01-23 09:31:51 Tipo del Examen:  INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE INSTITUCION
Nombre: OMAR RIVERA MEDICINA ALTERNATIVA/LABORAL Nit 900938062-8
Direccion | Calle24 aNo.74a25 Teléfonos | 749 8166 - 316 423 1347
e-mail info@ipsomarrivera.com

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ELIANA CHAVES ROMERO

Identificacion cc [ 52117163 | Edad | 48 Afios Sexo | F

Estado Civil Casado (a) | Escolaridad Postgrado Fecha de Nacimiento 25/10/1972
Lugar de Nacimiento BOGOTA | Direccion | CRA 81 B 19 B 80 | Estrato 4
Procedencia Departamento | Bogot4, D.C. | Municipio | Bogota, D.C. Teléfonos | 3002662682
Grupo Sanguineo O+

ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS SANITAS E.P.S. S.A.

DATOS EMPRESA

Razoén social PARTICULAR Fecha Ingreso NO APLICA
Cargo INSTRUCTOR Sede NO APLICA
Area Jornada de trabajo DIURNO
Acciones que realiza durante el trabajo OTRO

Postura habitual durante el trabajo DE PIE

EXAMENES REALIZADOS

Examen Medico Ocupacional Con Enfasis

Osteomuscular: NORMAL

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO DE
APTITUD

Apto sin restricciones APTO

RECOMENDACIONES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

INGRESO AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

HIGIENE POSTURAL

"El examinado certifica que no omitié dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud y que toda la informacién expresada en
este documento es cierta” Igualmente, el paciente de manera libre y auténoma, consciente y autoriza a OMAR RIVERA MENJURA MEDICINA ALTERNATIVA MEDICINA LABORAL S.A.S, para que realice

los procedimientos pertinentes

Lo,

Dr. Omar Rjvera Menjura &Q@QE ﬂ 'gf

Esp. Salud Ocupacional

RM. 3206 L.5.0. 4059 5.D.5.

OMAR AUDREY RIVERA MENJURA

ELIANA CHAVES ROMERO

C.C 79456937 RM: 3206 L.S.O 4059 C.C 52117163

Firma y sello del Médico Evaluador

Firma del trabajador Evaluado

Pagina Web: www.|psomarrivera.com




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:
Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CHAVES ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52117163 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w s9a

BISTEMA INTESRADS BE GEETIS

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CHAVES ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52117163 realiz6 el dia 26/01/2023 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CHAVES ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52117163 realizd el dia 26/01/2023 la Capacitacién de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CHAVES ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52117163 el dia 26/01/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacién de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



El servicio publico Funcion
es de todos Publica

Funcion Publica hace constar que:

Ellana Chaves Romero

Participd y completd con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duraciéon de 20 horas.

il

Adriana Vaygas Tamayo

Directora de Participacion, Transparencia y“Servicio al Ciudadano de la Funcion Publica
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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 compafiia, se identificd que ELIANA

CHAVES ROMERO, identificada con Cédula Ciudadania No. 52117163 contratista de la

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

como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 26/01/2023, para el
contrato registrado con fecha desde 23/01/2023 y fecha hasta 30/09/2023, su estado actual

de afiliacién es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha 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): 202301011493114.

:: Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de enero de 2023
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 26/01/2023 12:42:33 p. m.
ISCDC: 26/01/2023 12:42:33 p. m.



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)
ELIANA CHAVES ROMERO Identificado con CC 52117163

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina MODELIA, con
las siguientes caracteristicas:

Cuenta de Ahorros

NUumero: 26506459188
Fecha de apertura: 28 de Marzo de 2007
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Viernes, 13 de Enero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52117163

NOMBRESY APELLIDOS Chaves Romero,Eliana

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Chaves Romero,Eliana, alos 13 dias del mes de enero del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELIANA CHAVES ROMERO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52117163, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2019 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 14 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03



EEE““’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
MIT. 860.002.5T 8-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101273978 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
: 01 2023 23 | 01 2023 00:00 15 | 02 2024 23:59 EMISION ORIGINAL

CATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD

IDENTIFICACION CC: 52.117.163

CHAVES ROMERO, ELIANA

HDIRECCION: CR 56#96-114 APTO PH JOHANA CTALINA | CIUDAD: BARRANQUILLA, ATANTICO |TELEFONO: 3002662681

DATOS DEL ASEGURADOD | BENEFICIARIO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

DIRECCION: KR 43 NRO. 42 - 40 PISO 10

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3704470

CIUDAD:

ADICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

“SE9 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B,
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO,

- PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTERTEMPORALPARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ENFORMACIONREGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARAEL PROGRAMA
figd FORMACION CONTABILIZACIONDE OPERACIONES COMERCIALES YFINANCIERAS. SEGUN ESPECIFICACIONES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO .CO1.PCCNTR.4441605

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

! AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

g COMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23/01/2023 15/02/2024 $3,141,333.00

ACLARACIONES
ALOR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
$ ****+20,000.00 $ ******8,000.00 $ ******5,320.00 § *rereen33 320,00 $ *+=+3,141,333.00 CONTADO
INTERMEDARID DIETRIBUCICH COAZEDURD
MOLERE CLAVE T DE FART. MOMERE COMPARA % PART, WALOR ASEGURADD
CBE SEGUROS LTDA 184520 100.00

VIGILADO SUPERINTEMDENC h FIMANCERA ':

De col oL

15-44-

101273978

-l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

I" !  AVSITR Wiye a

FIRMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

DLF184520A




