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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940510
Fecha Elaboracién| 24 de Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

83840-393788

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
earenteria@sena.edu.co

C.C.

1.015.449.247 [ |p/Ne° de contacto

14578

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 91220026383

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4594963/2023 | N° Compromiso SIIF | 35323

Valor Total del Contrato $23.478.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.478.500 1 Del 13/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.003.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 20.475.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA,
PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD PRESENCIAL SEGUN DEMANDA Y
OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION A

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.003.000 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 $ 3.003.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.990.725 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.990.725,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 2.660.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.201.200[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 150.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 192.200 [$ 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 | $ 6.300|% 0 Reteica - 8299 25.701,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 750.750 } 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 $ 663.575
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.977.299,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Contribucién en Colombia No. 2704166.

periodo.

Obl 1. Recoleccién de informacion de las fichas asignadas para planificar las sesiones de formacidn. Ficha del curso Cultura de la

Obl 6. Se registraron oportunamente los juicios evaluativos de la ficha del curso de Cultura de la Contribucién en Colombia No.2704166
Obl 8. Se realizé el debido seguimiento y evaluacion de los aprendices en los cursos vigentes del mes de febrero.
Obl 15. Se ejecutaron las actividades asignadas por la coordinacién en donde se orientdé formacién a la ficha 2704166 del curso cultural
de la contribuciéon en Colombia, 48 horas, 35 aprendices. Con el compromiso de realizar gestion y cumplir las 120 horas solicitadas del

uno de los campos aqui diligenciados.

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 cada|

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

DIEGO ALEJANDRO MARTI

NEZ ROJAS

INSTRUCTOR G11

MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1015449247, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180122 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31 dias del mes de Enero de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

ﬁ Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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www.compensar.com




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 ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015449247, se encuentra afiliado/a desde 22/01/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 31 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Actualizaciéon

4. Numero de formulario

7212489984(802

(415)770 0) 00000

14808966100

1480896610 0

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccion seccional

14./Buzdn electrénico

1015 4 492 47|68 Impuestos de Bogota 3 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 1015449247 20121012
p— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RENTERIA SIERRA ELKIN ALEXANDER
35. Razén social
36. Nombre comercial I 37.Sigia
BN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR92 76 43
42. Correo electrénico elkinrenteria@usantotomas.edu.co
43. Cddigo postal 44, Teléfore-1 8 0 3 0 6 0 8|45. Teléfono 2 3196672777
CLASIFICACION
Actividad.econoniica Ocupacioén
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio dctiidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
854 1][2021,0101][[8 54 2[[2021040 1] | | | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N S O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | I ! |
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 |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | || [ocre |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cc ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos SI |:| NO |:| 60. No. de Folios: I:I 61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién 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.

Paragrafo 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:
Q\
4 mnc/ev‘ <}: ‘

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciéon documento PDF:31-01-2023 11:01:36PM




5. Examenes Pre ocupacionales.
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

W= sALUD

Integral Ocupacional SAS

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS

NIT: 900532770-0 EV/?\I__UACION Mli;cho OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1015449247-66861

INFORMACION GENERAL

Fechay Lugar: 27/01/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: [INGRESO

Paciente: ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificacion: 1015449247

Género MASCULINO Edad: 27 Teléfono Movil: 3196672777

Fecha Nacimiento: 9/09/1994 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Direcciéon CRA 92N 76 - 43 Escolaridad: UNIVERSITARIO

Empresa PARTICULAR

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l

AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. ROTAR TELEFONO POR AMBOS OIDOS, 4. NO USO DE AUDIFONOS NI MANOS LIBRES,
5. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

OPTOMETRIA ANTEOJOS PERMANENTES CON FILTROS DE PROTECCION POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL. CONTROL:
ANUAL.

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, VALORACION POR UROLOGIA EN LA EPS.

GLICEMIA PRE-PRANDIAL NORMAL

CUADRO HEMATICO NORMAL

PERFIL LIPIDICO NORMAL

ANEXO OSTEOMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSO, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

ANEXO CARDIOVASCULAR EJERCICIOS PARA FORTALECER MUSCULO CARDIACO

PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 No se encuentran rasgos que llamen la atencién o que puedan generar

dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL I

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: VALORACION POR UROLOGIA ESP

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica 0 Programa de Prevencién y Promocion |
NO
Informacion de Remisiones 1
CIRUGIA GENERAL UROLOGIA

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificacion como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacién pertinente acerca
de las modalidades de atencion en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucion
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacién
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan
uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

/ /
>/ d)rﬁw[rrw Aommﬂnas M
Medico Cinjano &
Solud Ocupacicnal

RG. MD. 19262 607/ 12085
uN

ANSELMO MORENO ARIAS LSO 12065-09/2015 ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA 1015449247

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 27/01/2022- 5:20:32 p. m. Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1015449247 realizé el dia 22/02/2023 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 ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1015449247 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 Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1015449247 el dia 22/02/2023 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion 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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

T
ccciousn
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Certificado
Bancario

Jueves, 26 de enero de 2023

Sefior(a)
CONSTRUCTORA BOLIVAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado(a) con
CC 1015449247, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91220026383 2021/03/25 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.



CEEECECESEEEEattEEaatEEaaEaaEaE
e SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
5% oy SR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101275550 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 02 | 2023 09 | 02 | 2023 00:00 10 | 12 | 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADO
ggglli'EE O RAZON RENTERIA SIERRA, ELKIN ALEXANDER IDENTIFICACION CC: 1015.449.247
mDIRECCION: CL 77 D 107 45 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3196672777

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
ASEGURADO / CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DEL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ~
enlBENEFICIARIO: REGIONAL DISTRITO CAPITAL |'DENT'F'CAC'°N NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CR 13 NRO. 65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461600

#ADICIONAL:

OBJETD 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:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE
#l LODALIDAD PRESENCIAL SEGUN DEMANDA Y OFERTA DE LA POBLACION QUE ATIENDA LA COORDINACION ACADEMICA, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO FORMATIVO DE
i LOS APRENDICES DEL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS, ATENDIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, SEGUN CONTRATO COl.PCCNTR.4594963

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

4l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/02/2023 10/12/2023 $2,347,850.00

ACLARACIONES

| _GASTOS FXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |
§ ***+++20,000.00 § 8 000.00 § *rmrr5320.00 § Hrariaanir33,320.00 § rrxrrrr,347,850.00 CONTADO
INTERMEDLARIO D2 TRIBUCHON COAEESURD
MOMERE CLAVE e DE FART. MIOMERE COMPARLA % FART, WALDR ASEQURADD

CBE SEGUROS LTDA 184520 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.

5

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.

DE COLOME

VIGILADO SUPERINTENDEMG s FIMANCERA

ot USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF184520B



EEEU!M POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.

DECRETO 1082 DE 2015

MIT. 860,009 576-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101275550 0
@ FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
s DIA MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA = MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 02 | 2023 00 | 02 | 2023 00:00 10 | 12 | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
RENTERIA SIERRA, ELKIN ALEXANDER

NOMBRE O RAZON IDENTIFICACION ~ CC: 1015.449.247

SOCIAL
DIRECCION: CL 77 D 107 45 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3196672777

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARID

SASEGURADO / CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS DEL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA : -
wBENEFICIARIO: REGIONAL DISTRITO CAPITAL IDENTIFICACIOINIT: 899.999.034-1

=#RECCION: CR 13 NRO.65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461600

ADICIONAL:

—

P GUESTADO

O N AL, DR e

PAGINA WEB CORRESPOMNSALES BANCARIOS

@ 3 f:&"@

Bamolmhbna

FRrsers 4 hals Bt s fu s
N T e

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogoti t Seguros del Estado 5 A Cuenta Corriente 008465445

a——
Grupao . —
Bancolombia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenlo 47189
\ J
VALOR PRIMANETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****++20,000.00 § *+*++8,000.00 § rerr+5,320.00 § Hrmwii33,320.00 § rer2,347,850.00 CONTADO
INTERMEDLARID DS TRIBUCICH GO EESURD
HNOMERE CLAVE i DE PART. MOMERE COMPAR I e PART. WALOR, AEEGURADD
CBE SEGUROS LTDA 184520 100.00

==l 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
"% SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: 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
ANTO 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.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Mo. VALCR PAGO:
1100261261082-9

(415) 7709998021167 (8020) 11002612610829(3900) 000000033320 (96) 20240209

DE COLOME

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENG A FINARCERA ~

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



Nit: 860009578-6

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

7709998021167004477410

RECIBO DE PAGO N°: 10000044774105
CERTIFICAMOS QUE:
~N
FECHA
13/02/2023 04:39p.m.
ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
RECIBIMOS DE: CC. 1.015.449.247
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000044774105
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-44-101275550-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00
TRANSACCION: 0004477410 TOTAL: $33,320.00
L CAJERO: PAGUESTADO J

2/13/2023 4:39:27PM

172.16.10.23



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota D.C., 24 de febrero de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NIT | 1222223023 | Thiago Alexander Renteria Peralta | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

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

Cordialmente,

Mevande F—

FIRMA

Nombre: Elkin Alexander Renteria Sierra

C.C. 1015449247

GRF-F-063 V.02
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