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PRI

%
& E
PROVEEDOR mm%p&?:iun -mmgén CARGO SErcheac | BuUBRO. s :3;‘_211.‘ |retEtcal: TOTAL
'PROVEEDOR ST - —EJECUTADD PAGADO |
[Emilca Rojas Aguilar Ce 52.278.676 Coordinador Dacumento Soporte Cuenta de Cobro TelentoHumano | & 3258600 5 31478 s 3.227.122
Carlos Fabian Rincon Ortiz Ce 79.535.141 Agentes Educativos Mt-F1 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800 | § 22187 | S 2.274.613
(Gloria Estels Pérez Jaimes Cc 51.804.205 Agentes Educativos Mi-P1 Documento Soporie Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800 | § 22187 S 2374 613
Liliana Patricia Pefia Salcedo Ce 52.974.510 Agentes Educativos Mi-P1 Documento Soporie Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 2296800 | § 22187 (s 2374613
Martha Elizabeth Piez Alascon Ce 1.032.359.119 Apentes Educativos Mi-P1 Documento Soporte Cuenta de Cobra TalentoHumano | § 2296800 | § 22187 | % 2274613
Shirley Paola Vanegas Prada Ce 52.769.729 Agentes Educativos Mt-P1 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Hurano | & 2296800 § 22187 % 2274613
Yaneth Bulla Cely Cc 52463374 Agentes Educatives Mt-P1 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800 | § 22187 (S 2274613
Dizana Katherine Conde Valencia Ce 1.030.661.794 Psicosocial Documento Soporte Cuenta de Cobro TalenloHumano | § 2296800 | § 22187 (S 2274.613
Yuly Al ira Contrerss D g Ce 53.075.707 Psicosocial Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | 8 2.296.800 | § 22187 | § 2274.613
Francia Gigliola Barrero Florez Cc 52911.613 Nulricionista Documento Soporte Cuenta de Cobro TelestoHumano | § 1914000 | 5 18489 | % 1.895,511
Johanna Andrea Contreras Marin Ce 33.077.091 Nutnicionista Documento Soporie Cuenta de Cobro Talenio Humano | $ 2680358 | S 25892 (% 2.654.465
(Angela Liliana Caro Pulido Ce 52.750.469 Apoyo Ped D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | 8 1.969612 | § 19026 | & 1.950.586
Luz Marina Diaz Comedor Ce 51.746.897 Apoyo Pedagogi D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | $ 1969612 | § 19026 | § 1.950,586
Luz Omaira Salamanca Guiman Ce 1.024.546.491 Apoyo Ped: D Sapaorte Cuenta de Cabro TalentoHumano | § 1969612 | § 19026 | § 1.950.586
Milenz Bejarano Urrego Cec 20.638.307 Apoyo Ped D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1969612 | § 19026 | § 1.950.586
Nicol Alejandra Barrern Vasquez Ce 1.233 489 641 Apoyn Pedagopicos Daocumento Soparte Cuenta de Cobro Talento Humano | §  1.969612 | § 19.026 | § 1.950.586
Yesica Briyith Gomez Tunjano Ce 1.030.620.105 Apoyo Pedzgogicos Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1.969612 | 5 19.026 | § 1.950.586
Camila Alexandra Suzrez Florez Ce 1.023.893.980 Apoyo Admini D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1969612 | 5 19.026 | § 1.950.586
Yalima Guzman Fajardo Ce 40.443.431 Coordinador Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 3801700 | § 36724 | § 3.764.976
Ana Maria Barmagan Leén Ce 1.030.572.403 Agenles Educativos Mi-P1 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800 | § 22187 |5 2274613
Edith Yamile Murcia Chacon Ce 52.459.657 Agentes Educativos Mt-P1 Documento Soporte Cuenla de Cobro Talento Humano | § 2296800 | § 22187 | S 2274613
Luz Nidia Perez Velasquez Cc 52.463.180 Agentes Educativos Mt-P1 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800 ( § 22187 |% 2274613
[Ana Herlinda Camacho Sanchez Ce 19.664.915 Agentes Educativos -Mi-P2 Documenta Soporte Cuenta de Cobro Talento Humzno | £ 2051981 | § 19822 | S 2032159
Ana Jazmin Becerra Gallo Ce 52031661 Agentes Educativos Mt-P2 Documento Soporte Cuenta de Cobro Talemo Humano | § 2051981 | § 19822 | $ 2.032.159
Nohom Rasalba Rojas Medina Ce 51.814.455 Agentes Educativos Mt-P2 Daocumento Sopone Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2051981 | § 19822 |5 2.032.159
Sooner Susana Chaves Rodriguez Ce 52.847.653 Agentes Educativos Mt-P2 Documento Soperie Cuenta de Cobro TalentoHumano | § 2051981 | § 19822 | S 2032.159
Yanileth Rocio Roa Wilches Ce 1.023.949.135 Psicosocial Dacumento Soparte Cuenta de Cobro Talemo Humano | § 2296800 | $ 22187 | § 2274613




Yun Alexandra Gareia Avila Ce 1.032.378.513 Psicosocial Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 3062400 | § 29.583 | S 3.032.817

Sara Yulieth Marin Trejos Ce 1.082.889.760 Nutricionista Documento Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2296800| S 22,187 | % 2.274.613

Sindy Paola Plata Nieto Ce 52.762.693 Nutricionista Documento Soparte Cuenta de Cobro Talento Humane | § 3.062400| § 29.583 | 5 3.032.817

Alisson Julieth Gongora Arizs Ce 1.030.647.308 Apoyo Pedagogicos Documento Soporte Cuenta de Cobro TalentoHumano | § 1969612 [ § 19.026 | S 1.950.586
Blanca Jashleidy Herrern Ce 1.023.901 666 Apoyo Padagogi D Sopoite Cuenta de Cabro TalentoHumane | § 19696121 S 19026 | 5 1,950,586
Claudia Patricia Buitrago Caro Ce 53.093373 Apoyo Pedzgogi D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | §  1.569.612| 8 19.026 | § 1.950.586
Taimmy Lorena Ayala Urbano Ce 1.010.222.197 Apoyo Pedagogi D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1.95_9.612 § 15026 | % 1.950.586
Julieth Yesenia Bolivar Alaicen Ce 1.030.671,785 Apoyo Pedapngicos Daocumento Soperle Cuenta de Cobro Talento Humano | §  1.969.612| S 19.026 | § 1,950,585
Lina Fernanda Anpulo Benitez Ce 1.022.999.801 Apoyo Pedagog D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1.969612| S 19.026] 8 1.950.586
Nidia Marcela Mendieta Ramirez Cc 52.904.447 Apoyo Pedag D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 1969612 | S 19.026 | 8 1.950.586
Yiseth Vannesa Abril Robayo Ce 1.024.547.299 Apoyo Administrativo D Soporte Cuenta de Cobro Talento Humano | § 2298100| § 22200 | § 2.275.900
TOTAL § B5.7184%0 | S 828.040 | S  B4.890.410




Banco de Bogota Q

WWW.BANCODEBOGOTA.COM

INFORME ARCHIVO GENERADO

INFORMACION DE LA EMPRESA

VALOR TOTAL ARCHIVO GENERADO: $81445952.00

10-03-2023 NOMINA ASOCIACION| NITJURIDICO 8301079851 AHORROS 075586354
PROFESIONALES
DE COLOMBIA

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS

- -
GUZMAI CEDULA DE 40443431 AHORROS 542308754 BANCO DE 5 3764976
FAJARDO YOLIMA | CIUDADANIA BOGOTA
ROJA MEDINA CEDULA DE 51814455 AHORROS 274265172 BANCO DE $2032159.00 1
NOHORA CIUDADANIA BOGOTA
ROSALBA
BECER A GALLO CEDULA DE 52931661 AHORROS 212220049 BANCO DE 52032159.007
ANA JAZMIN CIUDADANIA BOGOTA
CAMACHO CEDULA DE 39664915 AHORROS 060374356 BANCO DE $ 2032159.00 -
SANCHEZ ANA CIUDADANIA BOGOTA
HEFRLINDA
|
CHAVES CEDULA DE 52847653 AHORROS 212220032 BANCO DE $2032159.007
RODRIGUEZ CIUDADANIA, BOGOTA
SOONER SUSAMA
PIEREZ CEDULA DE 52463180 AHORROS 025402785 BANCO DE 5 2274613.007
VELASQUEZ LUZ CIUDADANIA BOGOTA
NIDIA , )
BARRAISAN LEON CEDULA DE 1030572403 AHORROS 1912330864 BANCO DE § 2274613.00
ANA MARIA CIUDADANIA BOGOTA
MURCIA CHACON CEDULA DE 52458657 AHORROS 025402637 BANCO DE ¢ 2274513.007
EDITF YAMILE CIUDADANIA BOGOTA =
GARCIA AVILA CEDULA DE 1032378513 AHORROS 075601401 BANCO DE $3032817.00
YURI ALLEXANDRA |  CIUDADANIA BOGOTA
e |-
ROA WILCHES CEDULA DE 1023849135 AHORROS 316436682 BANGO DE § 2274613.00
YANILETH ROCIO CIUDADANIA BOGOTA
PLATA NIETO CEDULA DE 52762693 AHORROS 212220339 BANCO DE § 3032817.001
SIND'f PACLA CIUDADANIA BOGOTA
MARIN TREJOS CEDULA DE 1082889760 AHORROS 274266832 BANCO DE § 2274613.00}
SARA JULIETH CIUDADANIA BOGOTA
GONGCRA ARIAS CEDULA DE 1030647308 AHORROS 316437508 BANCO DE 5 1950586.00
ALISSON JULIETH CIUDADANIA BOGOTA
BUITRAGO CARO CEDULA DE 53083373 AHORROS 075611343 BANCO DE § 1950586.007 ’
CLAUDIA CIUDADANIA BOGOTA
PATRICIA >
ANGULD BENITEZ CEDULA DE 1022999601 AHORROS 060375292 BANCO DE H 1950586.001 :
LINA FERNANDA CIUDADANIA BOGOTA »
BOLIVAR CEDULA DE 1030671785 AHORROS 316437771 BANCO DE $ 1950586.00-
ALARCON CIUDADANIA BOGOTA
JULIETH YESENIA
HERRERA RAMOS CEDULA DE 1023901666 AHORROS 135255883 BANCO DE § 1950586.00"
BLANCA CIUDADANIA BOGOTA




J—
$ 1950586.00

AYALA URBANO CEDULA DE 1010222197 AHORROS 143322881 BANCO DE
JAIMN'f LORENA CIUDADANIA BOGOTA
MEMNDIETA CEDULA DE 52004447 AHORROS 078459581 BANCO DE 5 1950586.00|
RAMIREZ NIDIA CIUDADANIA BOGOTA 7
MA RCELA
ABRIL ROBAYOD CEDULA DE 1024547209 AHORROS 022620272 BANCO DE $ 2275900.00+
YISETH VANNESA CIUDADANIA BOGOTA _
EMILCE ROJAS GEDULA DE 52278676 AHORROS 060374899 BANCO DE s 3227122.00
AGUILAR CIUDADANIA BOGOTA
SHIRLEY PACLA CEDULA DE 52768729 AHORROS 060374807 BANCO DE § 2274613.007
VANEGAS PRADA CIUDADANIA BOGOTA
LILIANE. PATRICIA CEDULA DE 52974510 AHORROS 212085823 BANCO DE $ 2274613.00] 4
PENA 3ALCEDO CIUDADANLA BOGOTA
YANETH BULLA CEDULA DE 52463374 AHDRROS 022620660 BANCO DE $2274613.00]
CELY CIUDADANIA BOGOTA |-
CARLC'S FABIAN CEDULA DE 79535141 AHDRROS 044464303 BANCD DE § 2274613.00
RINCUN ORTIZ CIUDADANIA BOGOTA
MARTHA CEDULA DE 1032359119 AHORROS 274265222 BANCO DE $ 1984613.00 | .«
ELIZAEETH PAEZ CIUDADANIA BOGOTA
AL/IRCON
r
GLORLA ESTELA CEDULA DE 51804205 AHORROS 212220024 BANCO DE $ 2274613.00]
PERE: JAIMES CIUDADANIA BOGOTA
YULY AlLEXANDRA CEDULA DE 53075707 AHORROS 022552087 BANCO DE $ 2274613.00 [~
CONTRERAS CIUDADANIA BOGOTA
DOMINGUEZ
DIANA {ATHERIN CEDULA DE 1030661794 AHORROS 035608280 BANCO DE § 2274613.00
CONDE VALENGIA | CIUDADANIA BOGOTA )
L
FRANGIA CEDULA DE 52911613 AHORROS 275315661 BANCO DE $ 1895511.00
GIGLIOLA CIUDADANIA BOGOTA
BARRERO
FLOREZ
YESIC:A BRIYITH CEDULA DE 1030620105 AHORROS 212220305 BANCO DE $ 1950586.00
GOMEZ TUNJAND CIUDADANIA BOGOTA
LUZ MARINA DIAZ CEDULA DE 51746897 AHORROS DBE03T5912 BANCO DE § 1750586.00 |
CORREDOR CILUDADANIA BOGOTA
ANGELA LILIANA CEDULA DE 52750469 AHORROS 060375193 BANCO DE $ 1750586.00
CARC PULIDO CIUDADANIA BOGOTA
MILENA CEDULA DE 20638307 AHORROS 060375151 BANGO DE $1850586.00
BEJARANO CIUDADANIA BOGOTA
u )
N COL CEDULA DE 1233489641 AHORROS 060375284 BANCO DE $ 1950586.00
ALE.ANDRA CIUDADANIA BOGOTA
BARRERO
VAQUEZ
LUZ IMAIRA CEDULA DE 1024546491 AHORROS 450258018 BANCO DE $ 1950586.00
SALAMANCA CIUDADANIA BOGOTA
GUZMAN
CAMILA CEDULA DE 1023893980 AHORROS 036632826 BANCO DE 5 1950586.00 |
ALEY.ANDRA CIUDADANIA BOGOTA

SUAREZ FLOREZ




Bancode Bogota

Fecha/Hora Ultimo Ingreso: 2023/03/16 14:59

Transacciones
> Pagos

> Nominas, Proveedores y Libranzas

> Nuevas Transacciones

Nominas, Proveedores y Libranzas

Resultados de transacciones

Fecha Actual: 2023/03/16 | Hora Ingreso: 15:22 IP: 186.145.104.81

4

¢ Su Transaccién se encuentra en Proceso

Origen
Tipo Producte Cuenta Ahorros
MNombre Producto Origen  CAH6354 No. Producto FrEkkG354
secha Pago 2023/03/16
Destinc
Tipo Identificacion NIT Persona Juridica
No. Identificacién 8301079851
Beneficiario FONDO NOMINA
Valor 2 Pagar $790,000.00
Entidad Financiera Banco de Bogotd
Tipo Producto Cuenta Corriente
Producto Destino 075572156
Tipo Pago PROVEEDORES
Referencia / No. Factura
Informacion Adicional 0680000000000PINF
Estade En Proceso
AN Importante: Una vez finalizada esta transaccion, por favor verifique el débito en la cuenta origen, antes de intentar realizarla

nuevamente.

* | 3 tarifz de esta transaccion depende del acuerdo que tenga establecido con el Banco



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afo:2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: EMILCE ROJAS AGUILAR

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON002

NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
CEDULA: 52.278.676
CUENTA BANCARIA: 060374899 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($3.258.600) TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS
PESOS M/Cte. g
PERIODO: 1 al 28 Febrero /

CONCEPTO: Coordinadora — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, con 300 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ NO_X__ a partir de |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|lolo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.258.600) Tres millones doscientos
cincuenta y ocho mil seiscientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aprobado por:
-— e W
e \ Apd Rocio Quiroz Manrique
Coordinado epresentante Legal
C.C. C.C. 52.339.600
Atentamente,

NOMBRE: Emilce Rojas Aguilar

C.C. 52.278.676

Correo: emilcerojasts@gmail.com
Direccidn: Carrera 73D N°35C-17 sur
Teléfono: 321-3231356

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 1100/532/2023

VT,

E-?{:-%

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
'NOMERE EMILCE ROJAS AGUILAR
CARGO COCRDINADOR
PERIODO y FECHA FEBRERO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACION PORCENTAJE ;EEC‘:;:: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1, Informa Técnico, gue de cuenta de la ejecucin da v
. 1. Formata 18 contractual
cada uno da los componentes en el primer mas de " h 0%
R 1,2 Formato f8 Acciones J b Kb
2, Velar por mantenar el th y tenzr sl diaelarchive  |1.2. Malnz de Talenta Humano Actualizada - Aclualizada con Egresos & 10% "
da Ios mismos ingresos ocurmidas en el mes '} o=
3, Organizar, Monitorear e informar las g; inm”%%ig;ﬁ?gog.;d:{n:m Ha /
especificacionas da la cobertura y poblacion a : 2400 MK 10% #*
afariiar 3,3 Formalo Desplazados :]_ i R-’\‘D
B 3.4, Fomato Melas Sociales
::‘éﬁ"sﬁm’sr elcumptimiento Cusntame al 100% (4 4 cargue de iParlicipantes dela UDS dalegada 100% o /
42 Cargue del 100%Nutricional I Aeke
(&) ée ; I 5.1. Formalos RPP - 18 Listados en lotal_ 3 por profe
&J‘j SE?I[gaﬁgFD;;ww ¥ Aeampaar (Traer los fisicos para verfficar _ organizados en una AZ legajados por 4
2.  Entrega da Refrigarios uriidad } o . 2% + nf2=
-ﬂ{emoﬂ = 52 Formatos de Refrigerio- 72 listados en total _12 por profe
(Traer los fisicos para verificar_organizados en una AZ lsgsjadas por
unidad)
B Liderar , Menitorear y acompafiar. 6,1. Formatos RAM. 18 Listados en total_3 por profe 3
* Encuentro Grupales a las Familias (Trasr los fisicos para verificar organizados en una AZ legajados por 95% ‘}_ H% /
*\isitas en el Hogar a las Familias unidad)
7. Conslruccion de la némina recepcion y 7.1, Formata da némina en excell, p
verificacian de la documentacion para formalizacion. |7 2. Chek list de némina por cargo (100% de los sopories relacionados) 10% 1 b m !
da la UDS asignada i
8 Moritorear y acompanar el proceso da Inventarios |81 Reslizar la consalidacion de los inventarios en el execell
2023 comespondiente. r,
Para el mas da febrero:
8.2 Inventario da equipas Audiovisuales 1% 3 T"‘*?P /
8.3, Actas da invertario recibida por UDS da la Asociacién Esperanzay
Frogreso.
TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA fom]cﬁ’_ :

NOMBRE:

EMILGE ROJAS AGUILAR

c.C.

52278676

FIRMA COORDINADORA

NOMBRE:

(@]

C.C.




Bancode Bogota 3
i 0200025044 REFERENCIA BANCARIA

Calle 28 N® 7- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que EMILCE AGUILAR,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 52.278.676 /esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 060374899, abierta/o desde el 27/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: Asociacion

profesional de colombia

Firma Autorizada

[ ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



1.65

ESTATUFIA '

FECHA DE NACIMIENTO f

.GSHH

1 5~MAR 1 976

LUGAFI DE NAC!MIENTO

0+ ' F

31-0CT- 1994'-36907». DC.

A-1500117-42137313-F-0052278676-20051117

02731 ugsziA 02 200710941




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

riuﬂlm

| 5% 13 1@&"'»?_1 f?

: ogcompznsor I salud

eps

LDATOS DELTRAMITE  (Lealas o ol lommularés antos do dillganciario)
1, Tipo de trimite 1:.11wdnm-dan :.lwhn =2
P _gmu-m:xmm@iumum . Benaficiario Cadigo
A Afkackin l‘maﬂm Wﬁsm . | a.mm;ifj—_ o D D (o rogictar por W EPS)
B [ amen, [ | st ||| Jt e e [
A AFILIACION 11, nnosusacusnsmsuﬂﬂcmﬁu{ddwuunuommhml 7 N
L Bt %) It '\'H‘“ﬂ' Tk e =
e Aper ot By Tl /‘:r
8. Humero do documanto TR e Ly 9. Sax0 ]| 10 Fechade
..QL.--:."mmw s O by | me_ml‘*'lumﬁw[ l | l'i 163 t %1419} &
. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dalos fos) .
Grupa de poblacién especlal [ 3. Adminiatragora da tlesgos k &ﬁ!‘."‘“ umum
| S TEY R0 i
A A 1 Pl - S T . S R

-:\0‘-

3;3,_;3_! o~ 11 T IbC_J_-}t)sru

V. DATDS DE mEchAt:lau DE LOS MIEMBROS DEL N

CLED FAMILIAR |D:1u|hﬂl!cudaldmuﬂmmnw SIyuH

wApolndoqmu 1 i = ‘1
Agobdg b i ) Pripnt tasliy ey Garmpal NEA T _}
20, Tips do documenis 71, Fecha do Ly

I Iu&nﬁwm| ]ml _” ,u1*|"1»\]n|.-«1,]
ificacion de los y da los aflliados
25 Tipo de documante | o iz i iay| T80 1
o do idad - .| Femening | Masading |
- Primar Apolica Segundo Apelito Primai Nombm Segundo Nombra | I
Bl | [ e e Yoeohrtny RS Ty g B Vi Lot kol v by -\ |
82 i | 1
B3 | i | |
B4 | | | |
.5 | | I !
= 31, D ] 2 12, Datos da residencia
mmmmm N |n ot : Tora - Wud-hlnm

o O M A AR BTN [T P Munidgio /050 liybana | Rurs| . DoPAtAMEnty - Teltfono fjoylocsludar | dicionsl (3 registar por 3 EPS)
A EEFEEEE AT A T™AC ¥ [T o T I i R =
B T = =
B3 |
B4 |
BS 1 . |

: V. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES - - -

: RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35, Nombro o razén seclal
oa - ! W 37. Ntimero du! documento de Idantificacion lu.mamommmmuwwuw-

(B 1 P |

\itu Diwrestn \ '__‘_____1. L Coareny ehechnicn |I At | Biatnia jil Erararaments _/

] T 0. REPORTE DE NOVEDADES ]

40, Tipo de Novedsd 7. Inchrsién do beneficiarios o do alliados adiconaks B 13, Morvlidaa 4.

1. Modificacite dalos bisicos do Kuntbcacibn B 8. Exclusién do benafidarics o do afilados adacionzles A Ritgimon Contributive || 8, Rigimen Subsieds [

2. Comeccién dalos bisicon do ldentifcasitn 9. Inkso de retacsén labocal o adquisiotn du condiciones par collzar 14, Traskada:

3. Actualzacde documentode ertidad . [ 10, Toménacitn de La rolacién laboral o pdrcida de las condiciones par A, Miamo Régimen [ ] 8. Deroota Rigmen ]

4, Acualizaciay ién de dolos comp k . sbgui colizando 15, Reparte pot faliscimionto

5. Terminacién do la inscripcidn en la EPS 41, Vincuiocib o una Gatidad aulorzada pora realizar stacionos colectivas [ 16, Repoite del trbmita de protecsién af casante
Cédigo D 12, Dusvinculacitn da una orlidad auiorizada parn reakizar ofiiaciones [T 17, Repone da ka caiidad do Pro-pensionado

8. Reinscrigcida enla EPS D/ eoiectvas ' 18, Reportn de la caidod do Penzionada Cl

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bislcos de identificacién
Primerapoiide

Sapranise AngTdn

Frittiet * i:;rr..--r- | Sequnda Nambre

'I;:odummm I ‘_Hmmwncmamm

| 43.EPS antarior

44, Mothvo de trasiado rs . Caja de Compansacion Famillar o Pagador de
Cadigo

| l Fecha 42, Focha
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POR UHA COLOMBIA MAL HOHESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
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42, Correo electrénico coordinacioneypabraham2022@gmailicom~, /" /L S~
43. Cadigo postal |44. Telélon::j-'\ /7 _,j/\,--“\\x_s 213231358 6[ 45, Teltfono 2
S’ "\ CLASIFICACION
Actividad-sconémica-, <. Ocupacion
Actividad principal AE\NIf[?.dpacur/\ua .;v\ N Otras actlvidades 52, Nimero
46.Cédign 47, Fechanicio actividad 48, cccﬁg’a\ \49>Fochar rnc:o:sctmcad 50, Cédigo 1 2 51. Cédiga establecimientos
855920220701 D (N | | | liz109 L]
':\"’ g’ *“Rﬁswnsabilldades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ;5 N AN \{\ © 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa-f»'wgc=l49||l[|'\'“‘\|||Il|l|||lllI||[
49 - No respansable de VA g \_h . \\J/’
i v b
\ .2 |
\ \\“’.’ .“ A _I.J‘;,
N k\\f //
/,:‘::«\-__,_,,
(0 ™)
.l‘\\::..:)j/-‘l
N
24 )
W A
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
\ ‘ | ] \ l ‘ ‘ \ ‘ 55 Farma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
R | B —
IMPORTANTE: Sin perjuiclo do las actualizacl a que haya lugar, la inseripcion en el Registro Unico Tributarie -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en ncla no se exigird su renovacién
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La informacidn suministrada o través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unice Tributaria (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de canstatar
inexactitud en alguns de los dates suministrados se adelantardn los procedimientos administralives
sancionatorios o de suspensidn, sequn el caso.

Paragrato del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del sclicitante:

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

084 Nombre  ROJAS AGUILAR EMILCE =77
985.Carge  CONTRIBUYENTE
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mun ia s - COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. |
Digitally signed by COMPANIA | ORECCIGH GENERAL CALLE 33 N. 6 -24 PISOS 1.2 Y3 - BOGOTA |

W MUNDIAL DE SEGUROS 8 A | (ELEFOND. 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre Date: 2023.02.22 13:58:27 -05:00 ll
POLIZA DE SEGURD DE CURPL IMTENTD Il
NIT 860.037.013-8 Cédigo de Sequridad: IPIYWTZN1ACIQQoZBCECTg== | EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES %
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES . i
1A REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES | VERSTON CLAUSULADO 534~ 2021-1317 -P-05-PPSUS2OB008BO6S- DAAT |
= T T T
No. POLIZA C0Q-100000023 N, ANEXO @ | No.CERTIFICADO | 532000027 No. RIESGO| __{*
| TIPO DE DOCUMENTO II | FECHA DE EXPEDICION | 22/€2/2623 {-lsuc. EXPEDIDORA| CEN DRINOQUIA
| i l | |
["""VIGENCIA DESDE T VIGENCIA HASTA [“pias_| VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE [ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA _”“‘I
| ea:na Horas Del | 23/02/2023 | 24:08 Horas Del 1 31/12/2023 | | NJA i N/A NIA l N |
—
("TTOMADOR | ROJAS AGUILAR, EMILCE e g Mo DOC.IDENTIDAD | 52.278.676 e
[ DIRECCION | CRA73D #35C17SUR | TeLEFoNO 3213231356 |
ASEGURADO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA | Mo.DOC. IDENTIDAD | 830.167.955-1 |
| pmeccion CLL 85 ¥ 68 F 24 { TELEFOND 2102592165 |
| BENEFICIARIO | ASOCTACION PROFESTONALES DE COLOMBIA ) o , | No.DOC.IDENTIDAD L i o ._i
\ DIRECCION |cLL 95 ¥ 68 F 24 |  TELEFONO | 3162502165 |

lr_ OBJETO DE E_NEEATO_

| GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUTCIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO. APC2023-DIMEKENNY-CONG@2 , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRAEAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON £L CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
COORDINADOR EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCTON DEL CDI DIMF

|
L

{ HOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA |

SUMA ASEGURADAS

24:08@ Horas Del 31/12/2023

[cw;.menm 00:0 Horas Del 22/82/2023 |
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T e
TR _‘"l?iﬂ%ﬂ__"_____|,___.,__._iwﬁ_.__ﬁ__L_____ _____ wacion | [ primaBRUTA
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- i R e = DESCUENTOS 5
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| pouzaLioer | CERTI
ot JLCATy
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|
!_

" CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

BT e WAl e T e i S

€5 DE OBLICATORID CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE ]I
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA). |

(& pocumentoryiveh eres 327213 ;

£ TOMADOR Y/© ASEGURADQ SEGUN CORRESPONDA, <& COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE L0S 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIOC DE VIGENCIA DE LA POLIZA. |
OF ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POREL ARTICULO B2 DE LA LEY 45 OE 1990, LA MORA £N EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA |
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODU CIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALACO MPARIA |
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. i,
EN NI CALIDAD COMO TOMADOHR DE LA PALIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA poUZA |
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO OF NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN 5100 EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS OF SEGUROS AQUI
INDICADO, SOERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS! COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

' \ Nl
i | Lineas de Atencién al Cliente:

» Nacional: 01 8000 111835
s Bogota:3274712- 3274713
TOMADOR J

HOJA No. J

k Firma Autorizada - Compaiia Mundial Sequro S.A.

Cumplimos los sueios de nuestro planeta reciclanda epansablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresidn de este documento.

VIGILADO

AFILIADOS A LS CAMABA COLOMAIANA DE LAMTRAESTRUCTURA ¥ PASA - RPF

e PEENTEMDENTA FRANSERA
O OO CmdA




Ciudad: Bogota Mes: Febrero ' Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: CARLOS FABIAN RINCON ORTIZ

[ CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APG2023-DIMF KENNEDY-CON

NOMBRE: CARLOS FABIAN RINCON ORTIZ
CEDULA: 79.535.141 ’
GUENTA BANCARIA: 044464303 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.296.800) DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

Y

CONCEPTO: Agente Educativo — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 350

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Ano en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada |a suma de:

APORTES FONDO BB
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

GC)CDEJ

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos millones doscientos
noventay seis mil ochocientos pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZY SALVO conmigo por todo concepto.

Autoriza : Aprobado por:
_ ra
_fﬁ;/@z

Emilce Rojas Aguilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C.52.278.676

Atentamente,

(0

NOMBRE: Carlos Fabian Rincon Ortiz
C.C. 79.535.141

Correo: Carlos.rincongch@gmail.com
Direccion: Calle 63 sur N° 73G-12
Teléfono: 311-5228547

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiony ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

L3
a«o H

CTO # 1100/532/2023
PROGRANIA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE CARLOS FABIAN RINCON ORTIZ
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERC
FASE FAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACIGN PORCENTAJE ';E:\:; é’: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
f I TN
1.1 RAM (3) (fisico y digital) =y =R
1. Planear, desamollar e implemantar fommaciones de |1.2  Planeacion cargada al drive comespondiente dal GT (4) [_‘ xoter 3 I" i ax
familias segin |a fase diagnostica, con los 3GA (4 (1.3 Regisiro en el formalo de planeacion del registro visual 40% w3 el = . ¥
por cada UA) 1.4 Enlrega de refrigerios (6 x GT) 7 o=
/ adf
2 Qrganizar, archivar y digtalizar la documentacion |2.1 Sequimiento mediante la lista de chequeo da los - a
requerida para |a fermalizacion del cupo del GA (50) |documentos entregados por los padres yfo acudiantes dal )=/ WK
participante
‘F(—j 2.2 Acomodacion de las cajas respeclivas con sus carpelas /
{j@ organizadas por grupo elarin por cada GA y sus UA
2 2 3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los Eu o 1
dc participantes del GA _Opcional [~u b 2
2.4 Cargue de los documentos al drive corespondients al GT_ ’
i’ Opcinal al avance del item anierior
q-\enc@ﬂ 2.5 Archivo Fisico de los documentos en |as carpatas
respectivas (50 carpetas)
do a su , 7T
3. Desarrollar da manera aserliva, planeada y 3.1 Desarralio los 15 encuentros en el hogar, de acusrdo a s =5 ai
aluad antros educalivos en el hogar di Siupo da slencen cones; enia: 25% . "
s bl ° - Formalo Vericacion condiciones da habitabilidad (Criterios de 7105
minimo 40 minutos de formacion {DIMF e “
focalizacion) .
4. Apoyar el proceso de digitalizacion de la
informacion fisica que se requiera segun las . ; " s 10% AT 7052 - i
indicaciones y el protocolo de archivo, y elaboracion 1 Difgsioo, de s p0iarias. paricipRnies 7"‘ ) s =t
de directorio por GA (50)
z 5.1Farmato RPP L Aol 4 U =i
BEegaeHackines s.1Fotografias uno a uno de |a entrega de RPP - en pover Poinl 10% /zf o - % - Oy
TOTAL 100%
z) .f b o,
7t ] =
FIRMA CONTRATISTA (ebcty 7 Hncon FIRMA COORDINADORA ket
NOIVIBRE: GCARLOS FABIAN RINCON ORTIZ NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
C.C. 79535741 C.C. 52278876




Bancode Bogota 3
REFERENCIA BANCARIA

it 880,002 5244

Sale 38 N T 47 Segena

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CARLOS FABIAN RINCON
ORTIZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 79 .535.141 esta vinculado(a) con

el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros NO. 044464303, abierta/o desde el 30/7/2019.

Se expide en Bogota el dia 26 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: APC

Firma Autorizada

NEORMACION ES CONFIDENCIAL ¥ SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

ESTAI



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 79 535.141
RINCON ORTIZ

APELLIDOS

CARLOS FABIAN

MOGMBRES

., FECHA DE NACIMIENTO  27-JUN-1971
== BOGOTA D.C

$\<<_- .

v (CUNDINAMAHCA)
\\\‘ LUGAR DE NACIMIENTO
; 1.65 O+ M
ESTATURA G2 AH SEXQ

07-SEP-1989 BOGOTA D.C.

]

FECHA ¥ LUGAR D& Eh‘F'—’EDLCION'J:M_(J/_,“.&_{__JF.< - po

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AHIEL SANCHEZ TORRES

A BOMIS0 OGS 7344 M-00/9535141-2015031 0043541032A 1 7723300535
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muzanhnubeudutarﬂnyﬂnmmm[oumm mensajes da lextn.
: : VIl FIRMAS
,f).“_ f-ﬂ""
S Breatrih cobira de bimia b apelsiany 5. BV il iy, Soartatin 1+l 10meti do 18 4l tet S 4 gt Ty
DL ANEXOS

57. Copla del dictamen da Incapedidad permanents emitido por a sutorkiad compatanis.

58, Copla dol registro civi da matimonlo, 0 de la Esilura pbica, ecta de condiiecién 0 []
sentsncla judicial qus decaro la unidn martal.

59, mummmomm@wmadmxmwmp [=]
mhwwwymmmumumw
qua declam la temminacitn da 1a usin martal,

60, Copla del carticad de edopaidn 0 act ds entrega del mendr.

N

56, Anesd cogia Gl documento do ertdd: CHDMCIRGDMCI“DMDDGDMDADMEJ%DWD eo[ e[ Jsc[Jeat [ o L___.:i

81, Copia da la ordan judicial o del ech administrativo do ausiodia.
nmmmumummmwmummumm

R

um&mamm«mu c,;;.'

——\s maves & OO i IRCUAIANAR BAR | & ENTIDAD TERRITORIAL




L I LANIN Formulario del Registro Unico Tributario

JOR UMA COLOMOIA MAS HONESTA

2. Concepto | 0 [2 Actualizacién

4. NGmero de formulario 14695340470

IIARLY

415)7707212489984(B0

12. Direccién seccional ? ‘ 14, Buzdn electronico
Impuesics de Bogoth 3 N2 ]

IDENTIFICAGION

26. Nimero de Identificacién N 27. Facha expedicién
79535141 10890907

5. Mumero de Identificacion Tributaria (NIT) &.DV
795351414

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento - [ 30. Ciudadintunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1N Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34 O'6s nombres
RINCON ORTIZ CARLOS : FABIAN
35, Razdn social
L LS NN e SR
36. Nombre comercial a 37-Sigiv—
LL N I~
HIBICACION
38, Pals 39. Departamento —_ 40, CiudadMunicipio
“LOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. ) 1 1 |Bogota D.C. 001
41. Direccién principal
CLBOSUR 73G 12BRRLA CARBONERA ISMAEL PERDOMO
42. Correo electrénico fUnjugandolimpiocb@hotmail.corn § :
43. Cédigo postal 44, Tetstonc 1. . : 7796 0 0 0[45 Teléfono 2 3115228547

" CLASIFICACION

Actividad aconémi —

Actividad principal Actvidzd secundana Otras actividades

46. Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cédigo 49; Fecha inicio uctivicad 1 2
g8 51120120 6.25[|9 3'T1_§h‘!_2o'15-£4,1_5| l |
_'. '___Ras;:onsa.hmdadas. Calidades y Atributos
12 i 17 18 18 20

A 1

52, Numero
establecimientos

||

51. Cédigo

|34 7 5]

50, Codigo

1 > 3 & 5 /85 N\W &S 9N 11
| |
53.Codigo |2 2|4 9 A]__J__LJ___J__.JI___,J__l—L
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

l» aligar'.os aduaneros | Exportadores
3 A\

1 2 3 4 5 6 7 8 9

54. Codigo L_\__I—_L ‘ ‘ ‘ ‘ \——]—J = - 5?-5$‘:m \ 1 z i l
w12 13 4 15 1 w7 w8 18 A M_J’__\’——L—J
A — =

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcion en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuancia no so exigird su renovacion
Bara uso exclusivo de [a DIAN

0 i B D NO B0 ha-AEFallos: |j’ 1. Fecha |2023-o1-3o;1s:54:uz §

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

La informacién suministrada a traveés del formulario oficial de inscripeidn, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro (Inico Tributarie (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1 2,20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984, Nombre RINCON ORTIZ CARLOS FABIAN
985, Cargo CONTRIBUYENTE

~ Fecha gén%&én documenta FDF: O1~30-2023Tl6_:41 119PM



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ario: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: GLORIA ESTELA PEREZ JAIMES

[ CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CONO034
NOMBRE: GLORIA ESTELA PEREZ JAIMES
CEDULA: 51.804:205
CUENTA BANCARIA: 212220024 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.296.800) DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS PESQOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Agente Educativa — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones cbjeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__NO_X__apartirde la fecha Dia Mes Ao en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
L TOTAL, DESCUENTOS

ol|o|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos millones doscientos
noventa y seis mil ochocientos pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizaﬁ Aprobado por:
\ pd
—

2?5}7?/4 >

Emilce Rojas Aguilar A ocié Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas epresentante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

NO :/Gloria Estela Pérez Jaimes
€. 51.804.205

Correo: thaelmag@hotmail.com

Direccion: Calle 47A Bis Sur N° 78C-20

Telefono: 310-7623636

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes seguin certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

)

g‘}-é!

FIRMA CONTRATISTA

NOMBRE:
C.C.

L1

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE GLORIA ESTELA PEREZ JAIMES
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FRE;’:;;S: CUMPLE NO CUMPLE DBSERVACIONES
Jp N 'ﬂ(_}’/ 77 7 ,‘x’.’
11 RAM (3) (fsico y digital) v i .--",», A 4 &
1. Planear, desamollar e implementar formaciones ds (1.2 Plansacidn cargada al drive comespondiente dal GT (4} Jbo [ 3 yik HOA R
famifias segdn la fase diagnostica, conlos 3 GA(4 [13 Registoenel formato de planeacion del regisira yisual 40% % 7 I(p’.zq ,_-_,-f i o-K
por cada UA) 14 Entrega da refrigerios (6% GT) \u@ ' . :
; ar s s
\ ,J'F-[:,/ F;; (Al P:_'I. & S
2. Organizar, archivary digitalizar la documentacion 2.1 Seguimiento mediante [a lista de chequeo dg 105
) requerida para la formalizacion dal cupa del GA (50) documentos entregados por los padres ylo acudientes del 2.0 P
:Foﬁe participante o
2.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas ’f? o ¢ &
d organizadas por grupa elaria por cada GA y sus UA 'L - h
e 2.3 Digitalizacion de cada una de los documentos de los - 0
etk 2 15% o
participantas del GA _Opcional x o
Q\enc \On 2 4 Cargue d2 los documentas al drive comespondiante al GT_ T
QOpcinal al avance del ftem antenor \D I
2.5 Archivo Fisico de los documentos en las carpetas \ J
respectivas (30 carpatas) ;
: 3 1 Desarcllo los 15 encuentras en &l hogar, de acuerdo a su
3 Dasarrollar de manera aseriva, planeada y 2 : ;
. Grupo de alencion correspondienie. " / 023
““."r“‘.““i;:f‘;:;“’;‘z B ‘L’gﬂ;“’gﬁ' de |+ Formato Vericacion condiciones da habitabiidad (Griteros de Cep 1/03/2 A . /
kit L focalizacion) .
4, Apoyar el procesa de digializacién de 1
informacian fisica que se requiera seqln las 41D . 5 : / / 2
- 2 | ci i »
indicaciones y el protecolo de archivo, y elaboracion 4.1 Direclorio, d2 las 50 familas parl Inanten b / 03 20 4 A
da directorio por GA (50)
5 1Farmato RPP <
5.1Fotografias uno a uno da la enlrega de RPP - en power Point 10 )/63/20 B A r\ & &
TOTAL 100%

FIRMIA COORDINADORA (7 273 A/ _

NOMBRE:

lEM‘LCE ROJAS AGUILAR

C.C.

ISZZTB&?E




Banco de Bogotd 3
NEEEITILENA REFERENCIA BANCARiA

O30z 38 NT7- 47 Bogotd

Ei BANCO DE BOGOTA = solicitud del interesade informa que GLORIA PEREZ,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 51.804.205 estd vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguienies productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 212220024, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 30 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: Profesionales
de Colombia

Firma Autorizada

ESTA IMFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SiN RESFONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




FECHA DE NACJMIENTO 08 ABR 1965

CONTRATACION
(SANTANDER) '

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+ E

ESTATURA " G.S. RH SEXO

03-JUL-1984 BOGOTA D.C. ; yes
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJW/,,.M/W «j/ﬂ .

REGISTRADOR NACIONAL
. GARLOS ARIEL, SANCHEZ TORRES

A-1500150-00148150-F-0051804205-200901 28 - 00097148284 1 1260029884




aportes Pagos aportes en lmea

en Imea Resumen del pago..

of Latransaccion fue APROBADA por su entidad financiera.

Datalie de la transaccion:

Comercio Aportesen linea

NIT: 6952001472382

Clave de planilla: 0446497173 |
Penodo de pago: 2023-01

Fecha de lafransaccion.  2023/02/07

Valor. 332,600

Bance: BANCOLOMBIA

Direccion 1P 192.168.112.162

g&?ﬂﬁ?&?ﬁﬁm 1905821006




aportes

Planiila Resumen

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIGNES

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA)

25-14

EPS0O1

Pagina 1 de 1

900,336,004 7

830,113,831 0

1 i 185,600

§1,100 50
1 185,600 $1,100 50
1 5145,000 $900 S0
1 5145,000 $900 50

$330,600

$186,700
$186,700
§145,900
5145,500

2023/03/04 10:18 AM

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Idantificacian dv Razon Social Claze Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Telélfona Exonerado SENA e
ICBF
CL S1B04205 'GLORMA ESTELA PEREZ JAIMES IHDEPERDIENTE Principal Calle 47 a bis sur # 78¢ - 20 | BOGOTA-BOGOTA D.E. L2075 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Faga

Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valer
202301 0230 TH05E21 006 G446437173 1 102340240 1023J00407 | BANCOLOMELA 5 5332, 500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO MNOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Mentificacian Vambre fodigof Bias 18C Aparte  |Codiga] Diss 180 Aporte diga | O IEC Aporte  |Codigel bias IBC Tamfa | Aparte  |Dia IBC Aparte sF;aq(ﬂdn Totat apories
i U A e ICBF

Centro da Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,160,000) 185, $1,080,0000 5145000 $o| 30| 50 $o| 50 59 5130,600
Ciudad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) §1,160,000 5185,600( 51,160,000 5145,000 501 50| 50 S0 5% 50 $330,600

v fe proass peaaens | 1] [ [ [ X [ ]| [TTTTT o] sureamm  swseersar) 22| snrenom)  suseoq o 50) < 0 so] o.000%] sl o = sl W 31,800
Tatal Afiliados( 1) 51,160,000 $185, 8004 1,150, 0008 51450004 sql 0 e < 50 0 $130,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerade SENA e
|C&F
CC ST1EHIDS GLORIA ESTELA PEREZ JAIMES IHDEPENDIENTE Principal Calle 47 a bis sur # 76c - 10 | BOGOTA-BOGOTA DLE. 3462076 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banca Dias Mora Valer
2013-01 2023-01 1903621006 T4404571713 1 1023402 fo1 2023702 107 | BARCOLOMELS 5 $332,600
RESUMEN DE PAGO
RIESGO et WEFTEODIGO NIT DYV AFILIADDS VALOR LIQUIDADO R NTERESES MORAT I iSALDOS E VALORA PAGAR

i SE INCAPACIDADES




—MH-I-“ 1 H“ ,
( G AN Formulario del Registro Unico Tributario

PONUNA COLDMBIA MAS HONESTA

2. Conceplo @ﬂ Actualizacion

4. Numero de formulario 14900421126
ul‘s 1“‘“0 lJl!‘slgaalﬂ\cljm\jM‘J!;‘1“‘JJ\0!=\Z1!\l u
//*‘\\
5. Nurmere de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién scccional f\-f\ \\\ i4)l-‘|3uzon electrdnico
5180420 51 1 Impuesios do Bagatd ‘I/{/—x\ \ @ N2
IDENTIFICACION e T
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Nimero de lden!iﬁw‘:.ja'ﬁ — \ ," O,_\ 27. Fecha expedicion
Perscna natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 51804205 3 ,.-' i\_,/ 5, 19840703
Lugar de expedicion 26. Pais 29. Departamento ot |- Cudeghisficipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 N\~ _ |Bugotd PC. 001
31, Primer apellido 32, Sequndo apellido 33, Primer nombre .""’/ '\; f/ 3>1?-G:ro’s nombres
PEREZ JAIMES sora A7 (L [esrea
35, Razon social e e
DI A
Adaly TN
36. Nombre comercial k ‘\ﬁ“‘:\::, } 3\?‘:@@;1_--_./
e e B
/ BiCACION,”, 7N
38. Pais 39, Departamento AT } 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /O~ </ 1 1 |Bogota, DC. 001
41, Direccién principel /",}\\Q ;?ﬂ\\
CL47ABISSUR 78C 20 BRR BERLIN KENEDDY L& A0 )
42. Coreo electranica thaelmag@notmail.com 72 S KL e
43. Cédigo postal [4a.Teltrond 1N/ ] /N\N310762363 6] 45. Teletono 2 6015738969

7~ CLASIFICACION

Activjdad-ac_gnémiqa’\ “~\——_-q_h./ Ocupacién
Actividad principal Ac‘ngld}‘.q,scéspu’q:sém_ R Otras actividades

\ LSS e
46, Cédigo 47, Fecha inicio aclividad 48, CM[qNQ.(Fu:}ﬁa*lnimo af:t}wg!ad 50, Cédigo 1
}

l
|85 12]|20230201]]| D G| | l _J\ L | L

2~/ /" Responsabilidades, Calidades y Atributos

T 2 3 & 5 /.6 W\ ..a\;\s"‘\ o 1 12 1 1 15 % 7 1% 1 D 21 22 23 24 25 26
i CONYOIONNY
53. Cadigo | 4 9‘ | i J_ l.

ECPANY Lo Lt N

48 - No responsable de VA 5 R G Ml
f g4 e

/
f

52, Ndmero
51, Codigo establecimientos

\ \\-/; L S
N

N
Obligacios aduaneros ‘ Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ \ ‘ J 55.Forma  56.Tipo Servicic 1 2 3

54, Cadigo |s7.modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 1| L | ] o | -
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuallzaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencla Indefinida y en ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de [a DIAN

50, Anexos Sl Ij NO 50. No. de Folios: [j] ¢1.Fecha [2023-03-03/11:37:13

£& que la DIAN realice.

La infarmacion suministrada a raves del tormulario eficial de inscripeion, aclualizacidn, suspensién | Sin perjuicio de las verificaci
y cancelacién del Registro Unieo Tributario (RUT), debord ser exacla y veraz; on casa de constatar | Firma aulorizada:
inexactitud en alguno de |os dales suministrados so adelantardn los procedimignios administralivos
sancionalorios o de suspension, segun el caso.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2018

Firma del solicitante: 984. Nombre ES GLORIA ESTELA

Fecha generacion documento PDF: 03-03-2023 11:38:36AM



- b 1 =R RS nmsronassauna )
cmw r.loNEs GENERALES DE uumm QUE SE ANEXAN E-r.u-uuza NEDIS FEBRERD 2013 QuE FQRMAN PARTE INTEGRANTE ]

£ LA MISMAY QY
MMER amsmo ¥ HASTA ELLNITE DEVALOR ASEGURADD sammno EN CADA mmna}sza um:as DEL Esm:o _mw
CUMPLUIMIENTO DE LAS OBUIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRAT LCONTRA APORTE
EAIDAD D O bNoRE & NTR?\ NO: mm—mm mnanuomu DE P‘II.ESTMIDN nasemmus mvonalem £5: EL CONTRATISTA ER

TRABAJADOH | TANTE sssoN mmoﬂ ARCO LONTRA

suscnrrn CDN ELICBE Pm LA mmuam DEL CDI OIMF i FRE_SN S NS ; o cpo o i e

AMPAROS

GO: | PRESTACION DE SERVICIOS

ﬂﬂﬁm : VIGENCHA DESDE “WIGENCLA HRSTA:
ICUMPLIMIENTO ooy < 2mf0B
(CALIDAD DEL SERMICIO ; 01/02/2023 3112/2023

i ke e o S
TASTOS EXPEDICION: M TOTAL A PAGAR: | VALDR ASEGURADO TOTAL - ]
§45,220.00] ss,zsa,amq ..comncr

58,000.00) 5722000

INTERMEDIARIO: - nmimw»iauan e
g HOMBRE COMPARIA : ® PART

/o HOMBRE: bl
e
gsm_v’sm.ucmesmmrm

UGS DELESTADO 5 A, SE REFIERE UNICAMERTE ALOLIETOY cgsa_nvnqqﬁt_k OE ms}'.wl QUE

o mnzsmam CONVENIDO QUE LAS cnusmouas BE
1 nncm EN ESTE cunmo
cnora DE S¢GUROS DEL emuns A B mnzap. 134 NO 86+66- TELEFOND: _-’v_:_im._




L [STADO A EN ADELANTE R IC R

- ASEGURADD LOS AMPARQS IMEN ATE DENDMIMADA 5 : ;

Eauta00 s Mentos uEcovoos v AU T s
ORFINICIONES QUE A CONTINUACKON SE ESTPULAN. ALDR ASEGUIRADO, A

.4 AMPARD D SEREDAD DE LA OFEATA
R TO :hcgf;'e‘“ﬁﬁ Al ASEGURADO POR LOS PERIUICIOS DIRECTOS CAUSADOS PO
- oM o ums-‘stysmlm"'wm CONSECUENCIA DEL INCUMPLIMIENTO: DE LA
osummn Ao ces mmagéﬁ“ CONTRATO DBIETQ DE LA UCITACION, CONCURSO, -

: QUEMU!E_RQN rigtless n‘:.f?o ﬁ Iﬂ.mwus DE LA PROPUESTA ¥ CONDICIONES
ESTE AMPARG NG 5 EXTIENDE A CURIR NINGUN TIPO DE SANCION,

L7, DECRETO 734 DE 2012 EL ANTERIOR AMPARO
e RADD s

£ i ESTE AMPARG CUBRE AL ASFGURADO. POR 10§ PERULICIOS IMPUTAS
1.2, AMPARO DE ANTICIPO TOMADOR/GARANTIZADD  DERIVADOS DEL | INCUMPLIMIENTO BE
A ¥ ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL PRODUCTO ENTREGADO O 'L FUIGIDAS
(T AMPATO CUBRE AL ASLGURADO, POR LOS PERIVICIOS LCONOMICOS SUMDCR EANTRATD, ESTC AMPARD IERA EN BICESO DE LA GARANTIA OTORGADA PO
CON OCASION DE LA FALIA DE AMORTIZACION, EL MAL USO © LA APROPIACION FABRICANTES EN CASD DE TENERLA. s
INDERIDA QUE CL TOMADOR/GARANTIZADO HAGA DE LOS DINCROS O BIENES QUE SE
LE HAYAN ENTREGADD EN CALIDAD DE ANTICIPO, PARALA EIFCUCION DEL CONTRATO,

1.5, AMPARD DE CALIDAD DELOS SERVICIOS

ESPECIHICACIONES FIIADAS EN EL CONTRATO ‘0 EN LAS NORMAS TECHIGAS
HELACIONADAS CON EL SERVICIO CONTRATADD. [STE AMIARG SULAMENTE
OPERARA CON POSTERIORIBAD A LA FINALIZACION DE L& PRESTACION DEL SERVICIO

DBIETO DEL CONTRATO.

i ; £3 PRESTADOS i
EL PRESCNTE AMPARQ. NO CUBRE ANTICIPOS QU HAYAN SIDO ENTREGADOS EN S ek L S
_ﬁfﬁ% © POR MEDIOS DIFERENTES AL CHEQUE O A TRANSTERENCIAS BANCARIAS ESTE AMPANG CUBRE AL ﬂsgf,umw_mn-fm; PERIUICIOS IMPLYABLES ‘AL
ELECTRONICAS OF BINERQ. OADOR/GARANTIZADD,  DERIVADOS DEL P NCUMPUMIENTO  DE LA
; [ORMAS TECHICAS BASICAS |

ESTE AMPARD ND SE EXTIENDE A CUBIUR EL USO DE LOS DINERGS ENTREGADDS COMT
PAGO ANTICIPADO AL TOMADOR/GARANTIZADO.

PAMAGRAFD: ESTC AMPARO SOLO CUBRE ANTIEIRGS CUYA ENTREGA SE HAYA

irequuwmontuwc-mm ESTABLECION EN LA CARATULA DE LA pOLIZA e R :
e 1,_:\.mmmnnnwﬁldnnﬂwumnsvmmnms A R !

STE AMPARD DE PROVISIGN DE REPUESTOS ¥ ACCESORIOS CUBRE AL ASEGURADD

1.3, AMPARG DE PAGO ANTICIPADO

POR 105 PERIUICIOS  DERIVADOS BEL  INCUMPLIMIENTO - IMPUTABLE AL

ESTE AMPARO CUBRE AL ASEGURADO POR LOS PERILICICS DERIVADOS POR EL NO TOMADOR/GARANTIZADO DE LAS OBLIGACIONES DEt SUMINISTRG DE REPUESTOS Y
ACCESORIOS PREVISTO EN EL CONTRATO. : e odeRi

_RE1NTEGRO A ESTE, POR PARTE DEL TOMADOR/ GARANTIZADD, DEL DINERO
ENTREGADD A TITULD DE PAGD ANTICIPADO, NGO EIECUTADO EN EL DESARROLLD DEL

QBIETO CONTRACTUAL |
il 2, EXCLUSIONES i <i: Sl
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Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: LILIANA PATRICIA PENA SALCEDO

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CONO008

NOMBRE: LILIANA PATRICIA'PENA SALCEDO
CEDULA: 52/974510
CUENTA BANCARIA: 212085823 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.296.800) DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Agente Educativa - DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI ._NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
| TOTAL, DESCUENTOS

ol|ola|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos millones doscientos
noventa y seis mil ochocientos pesos micte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizadopar Aprobado por:

—on - ?
Emilce Rojas Aguilar Ana RocigQuiroz Manrigue
Coordinador UDS Periodistas Represghtante Legal
C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

Atentamente,

oot P A0 -
NOMBRE: Liliana Patricia Pefia Salcedo
C.C. 52.974.510
Correo: lilixtrem10@hotmail.com
Direccion: Carrera 88 N° 6A-90
Teléfono: 320-2428895

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMERE LILIANA PATRICIA PENA SALCERO
CARGD AGENTE EDUCATIVO
PERIODD y FECHA FEBRERO
FASE PAGO Mo PROOUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGAGION PORCENTAJE :EEC\::K?: CUMFPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
11 RAM (3) (fisico y digital) 1A OF
1, Planear, desarrollar e implemantar formaciones da |12 Planeacién cargada al drive comespondiente del GT (4) " A L &) K
familias segun la lase diagnoslica, can los 3GA(4 |13 Registroenel formalo de planieacion del registro visual 40% {’}1 (Oj]'&‘ii V/ B
por cada UA) 1.4 Entrega de refrigerios (6x GT) 1% « o
1.8 ol
2. Organizar, archivar y digitalizar |]a documentacion 2.1 Segumizsnto mediznte fa lista de chequeo de los
requerida parala formalizacion del cupo dal GA (50) documentos entregadas por los padres y/o acudientes del 3 1
participante Ry
2 2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpalas 2 7ol
organizadas por grupa elario per cada GA y sus UA /’ '
2 3 Digitalizacion de cada una da los documentas de fos " o 9 3
'?QT)Q participantes dsl GA_Opcional 5% ol fe3(23 2
2 4 Gargue de los documantos al drive correspondiente alGT_ 7 .y
de‘ c] Opcinal al avance del item anterior
2 5 Archivo Fisico da los documentos en las carpetas 9.7
O![ eﬂ(:,’l.(,n respactivas (S0 carpetas) -
3. Desamollar de manera asertiva, planeada y %LD:Z?EW;:_IE:;SO??;UEV:Q:HT: ot hoser. €2 e ‘ - i_u;z; —
gvaluada encueniros educativos en el hogar dz ol gk ot T ——— i e 25% [=lhler - 3. 4 ok
o Y o) Formato Vericacion condicionas de habiabilidad (Criterios de
minimo 40 minutos da fermacion (DIMF sy
focalizacin) -
4. Apoyar el procaso de digitalizacion de 1a J
informacion fisica que se requiera segun las 2 % . X 3208, e : i
o iones y el prolocolo de archivo, y elaboracion 4.1 Directorio, de las 50 familias participantes 10% 1 fo 3 2 & - (k<
da diractorio par GA (50)
; 5 1Formato RPP f 20 5 -1 9%
5 Entrega dz Raciones 5 1Folografias unn a uno de la enlrega de RPP - en power Paint 105 ol IDS{Z- < / =5 {1 < =
TOTAL 100%
_ / A
FIRMA CONTRATISTA TilAah POTIACA pEN - FIRMIA COORDINADORA |20/ 2 4~
NOMBRE: LILIANA PATRICIA PERA EALGEDO NOMBRE: EMILGE ROJAS AGUILAR
C.C 52074510 C.C 52278676




Bancode Bogotd 3
REFERENCIA BANCARIA

(TR iy o L
Coate 3 N 187 Bgs

aque LILIANA PENA, identlicado(a)

EIBANCO DE BOGOTA a solicitud del intero sado inform
lado(a) con el BANCO DE BOGOTA

con Cedula de ciudadania nimero 52.874.510 esta vincu
a través de los siguientes productos financloros:

Cuentas de Ahotros No. 212085823, abierlafo desde el 13/2/2014.

Se expide en Bogola el dia 30 del mes de Enero del ano 2023

Firma Autorizada

ESTA IMNFORMACICNES CONFIDENCLAL ¥ SE SUMMNISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGLTA PCA PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
| CEDULA DE CIUDADANIA

52974510

NUMERC

PENA SALCEDO

APELLIDOS

1\!/7.3iv1}§‘|1155 %

4

FECHA DE NACIMIENTO - 07-JUN-1983

BOGOTA D.C.
(CUNDI NAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.69 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

19-JUL-2001 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
NEGISTRADOR NACIONAL

IvAN DUQUE ESCOBAR

el sy I

! 4
i1 '
i‘ i AL

1500108-45098162-F-0052974510-20011227 0132601360C 01 112743772
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tu compafia siempre

MUND!

Digitauwgned by COMPANIA
L DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.22 21:02:28 -05:00

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
_ DIRECCION GENERAL CALLE 131 6B - 24 PISOS 1,273 -BOGOTA
TELEFOND 2355500 TAX 2851220 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037 0136 cadigo de Seguridac: sANQpdvDiFrIBrQfILl ==

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES Ll

[A BECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 06-83-2021-1317-P-05 -PRSUSZROBA00DES -DOAT
No. POLIZA lm-lmmn No. ANEXO © No.CERTIFICADO 532088038 No. RIESGO

TIPO DE DOCUMENTO
: VIGENCIADESDE
@p:6@ Horas Del | @2/82/2023

TOMADOR | PENA SALCEDD, LILIANA wamzca 7
" DIRECCION | CARRERA e
As_zcumnb " ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
qga:céb_r_a_ CLL 95 # 68 F 24
_ BENEFICIARIO | ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24

| 24:88 Horas Del

31/12/2023

L

" GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUICTOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLI

, CUYO OBIETO ES

EL CONTRATISTA EN
AGENTES ESUCATIVOS

T s
.I FECHA DE EXPEDICION l 22/02/2023
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE _

B VIGENCIA HASTA I
] \HASTA | DIAS

SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE
EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO

NSA

OBJETO DE CONTRATO

SE DBLIGA CON EL CONTRA

suc. EXPEDIDORAII CEN ORINOQUIA

N/A /A N/A
" No.DOC. IDENTIDAD | 52.974.518 g

) T yeLéFONO | 3202428895
No.DOC. IDENTIDAD | 838.187.985-1

TELEFONO 3102502165
No.DOC. IDENTIDAD  B38.187.985-1
_ T rmErono | 3102562165 '

GACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.DIM FKENNEDY CONeeB

TANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
CON EL ICBF PARA LA INSTITUCIGN DEL CDI DIMF

'VALOR PRIMAS

- =S __'___.__—-—_..._,__,f. - S
- - _Nouagg Eimpguﬂ = VIGENCIA DESDE Vi VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS
CUMPLIMIENTO 08:08 Horas Del ©2/@2/2023  24:@@ Horas Del 31/12/2023 4.11B.928,09 10.000,00
CALIDAD DEL SERVICIO ~| 3980 Horas Del @2/82/2@23| 24:88 Horas pel 31/12/2823 4.118.928,00 18.6808,00
N — STy ] == FECP - = =
= g ks IR L ~ tomaLasEGuRADO  § " 8.237.856,80 - -
(— _._"ER“E’.“_R'°§ i ~ . (. RO | %PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.800,00
| ASESORIAS Y SOLUCIONES M&M LTDA | AGENCIAS 100,00 - o —— —
[ = — G i DESCUENTOS $
- [ O — Sy e Pt £ __| S =
z = e e 3 EXTRA PRIMA ]
DISTRIBUCION COASEGURO ) — — '
- compaNiA __’ TIPOCOASEGURO | POLIZA LIDER CERTIF. LIDER 'Iasmnnm_mmon_ | PRIMA NETA | % 20.602,00
S § SEEEE - eRe - | GASTOS EXP. | s 5.900,20
] = - ' va | s 4.750,00
CONVENTO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 22/02/2023 ; ¥ 29.750,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

£S DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMNO

DATOS POR LO MENGS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

{.::',‘- CONSULTA LA AUTENTICIDAD OE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUN
£ DOCUMENTO Y VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DES

EL TOMADOR /O ASEGURADO SEGUM CORR _ESPDNDA. SE COMPROMETE A PAGAR LA PRINM
DE ACUERDO CONEL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO B2 DE LA LEY450E1

0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PO
EM M| CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTQ EXPRI

D\ILEEGUROS.COM.CO oiITa EL CcODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EM LA PARTE SUPERIOR DE
EGURDS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA HACIONAL 018000111 935-327 4712/13

| TOTAL A PAGAR |

CIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION Dt

ESTE

14 DENTRO DE LOS5 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGEMCIA DE LA POLIZA,

290, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
R LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

ESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISP OSICION LAS CONDICIONES GENERALES DELA pOLIZA

MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECURDS AQUI

INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONMES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO

PALIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial Sequro S.A.

T

S NS D AT
LF cout

Abesfigis 1

Cumpbimes | fruostro planety rir lirie

VIGILADD

cesi s et b bt abe il o b el NUE RIS

For a1 i

TOMADOR

1134
I

LAS GARANTIAS, EM VIRTUD OF TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTQ ¥ DECIDO TOMARLA

Lineas de Atencion al Cliente:

. Nacional: 01 8000 111 935
Bogota: 327 4712 -327 4713




BUPERMNTERBENGA FINNERERA
05 COLOMES A

VIGILADD

= Seguros o o
Y mundial COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compafiia siempra
Afiliados

PASAES/APF

Anachacidn Panamencena de Flanza
Tanamernican Surrty Ascnalion

MIT 880.037.0136
SOMOS GRANMDES CONTRIBUYEMTES CAMARA COLOMBIANA
|va REGIMENM COMUM - AUTORETENEDORES _ DE LA THFRRESTRUTTURA

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-188@08032 Y endoso, @ cuyo afianzado es:
PENA SALCEDO, LILIANA PATRICIA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 22/02/20823, no expirard por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 22 dias del mes FEBRERO del ano 2823.

¥

Firma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A.

LAINFRAEITRUCTUR & ¥ PASA - AFF

egenal

i aLA AN ARACOL

Yy cumplimes los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
e Protzge el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIAT



Ciudad: Bogota Mes: Febrero - Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01/

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CONO009
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
CEDULA: 1.032/359.119
CUENTA BANCARIA: 274265222 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: ($2.296.800) Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos M /Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

FONCEPTO: Agente Educativa — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

"Bl Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_x_NO___a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO | 290.000
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
| TOTAL, DESCUENTOS 290.000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.006.800) Dos millories seis mil
ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier
otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizadxﬁ Aprobado pj/%
—
r_"ﬁZr»Zei' G /

Emilce Roj“as Aguilar Ana ® Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas Repfgsentante Legal
C.C. 52.278.676 .2 52.339.600

Atentamente,

NOMBRE: Martha Elizabeth Paez Alarcén
C.C. 1.032.359.119

Correo: eliza0313@hotmailcom
Direccion: Carrera 79 F N° 14-47
Teléfono: 322-3337617

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

iR,
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA - i
CTO # 1100/532/2023 -}
PROGRANMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY B
NOMBRE MAARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERO
L ettt
’7 FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE T&T:.S,f CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
I_
11 RAM(3) (fisico y digital) =) A4 O
{ Flanear, desarroliar e implementar formaciones del1.2 Plansacion cargada al drive correspondiente dal GT (4} /\L}I 4L o
familias segdn la fase diagnostica, con los3GA {4 |13 Registro en el formato de planeacion dal registro visual Ah »)5 L 1.3 ©OF
por cada UA) 1.4 Enlrega de refrigerios (8x GT) © 1 S
LN
2. Organizar, archivary digalizar la documentacien 2.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los = i
requerida para la farmalizacion del cupo dal GA (50) |documentos eniregadas por los padres ylo acudientes dal L. | O
T participanta ) .2 o
|006 2.2 Acomodacion de las cajas respeclivas con sus campelas v 5
organizadas por grupo elario por cada GA y sus UA :\9 v e O
de /l 2.3 Digitalizacion de cada uno da los documentos de las - 0"-‘) 24 gk
participantes del GA _Opcional . % /
*enc \GV 2.4 Cargua de Ios documentos al drive comespondiente al GT_ N 235 Ok
Q Qpcinal al avance del tem anterior
2.5 Archivo Fisica de los documentos enlas carpatas
respectivas (50 carpetas)
ik
3. Desarrollar de manera aserliva, planea day 3.1 Desarrollo |c_|s 15 encuanl::_)s en el hogar, de acuerdo a su 0-"‘3’ , o
= Grupo dg alencion correspondiente. " I / =, C, s
evaluada encugntros educalivos en el hogar de s R, b5y : y gis 25% ) | '
minima 40 minutos de formacin (DIMF Formato Vericacién condiciones de habitabilidad (Criterios de L0
A m focalizacidn) . A
4. Apoyar €l proceso de digitalizacion de la rlo‘l:b
informacion fisica que se requisra sequn |as : . poi s " ” 4 Ve (L L
indicacionas y el protocolo da archivo, ¥ SlaRarasm 4.1 Direclorio, de las 50 familias participaniss 10% } O"b v -
de direciorio por GA (50} Y
Ty F o=
; 5.1Farmato RFP " 2 / % -3
5 Entrega de Raciones 5 AFetografias uno a uno de la entrega de RPP - en pover Point 10% 3 J * G 3 &
TOTAL| 100%:
O
FIRMA CONTRATISTA | YR AFPED FIRMA COORDINADORA | 7=y /e
NOMBRE: MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON NOMBRE: ENMILCE ROJAS AGUILAR
c.C. 1032359110 Cc.C. 52278576




Bancode Bogota 3
T REFERENCIA BANCARIA

~atiz 38 NF T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MARTHA PAEZ,
identificado(a) con Cedula de ciudadania namero 1.032.359.119 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 274265222, abierta/o desde el 30/1/2023, con saldo ala fecha

de:$0

Se expide en Bogota el dia 31 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: Asociacion

profesional de colombia

Firma Autorizada

= S S - — I
ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE-‘CIUDADANIA :
NUHERO 1 032.3591 19 A .
PAEZ ALARCON
| Ae=lIDOS i
MARTHA ELIZABETH

. “NiMBRES

FECHA DE NACIMIENTO {1 3-MAR-1 gaaﬁ

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

A+

ESTATURA G.S.RH SEXO

20-MAR-2004 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7, s.cut sy s

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00238965-F-1032859118-20100507 0022129497A 1 1250800518



FORMULARIO UMICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NO

s ramisanar iy

1 i - __ —

| |

6 3 1 T 6 Fesha de fadiazlon _l
Lealazin i que s anexas al antes de dilig | ‘ : l --|
| 1T il zi,x dl::ﬁﬂ::ldn 3. Ragimon 4, Tipo da alillade £, Tipo e colizanle
i A lndod + Colizant= o cabiza da Famii B, Colrciva A Cantrbullo A Colizamie A Depenelienbe [T 5:
i . rar nﬂ m EP!
‘ B, Paporte de Novedados H « Bencdicinnio o afikado adicional B . Instiucional B. Sulrsidiado B, Cabezn de familia q B, indepondinmin i i
D.Drofch | | ¢, panebeinin }-] €. Peassnado =3

A ARLLA CION 11, DATDS BASICOS DE IDENTIFIGAGIUH (el cotizantn © cabeza dn familla)

|78 2peliidas y nombres I &l r
1 Eotan et o ) | ! Bygaria & | l_ LT T Bt = |
. Tipo de |0 Momeara dal Soxo
¥ . 0 4 fr et . - 10, Feeha g e
e Idantldad [ | do identidad i i | Faniennn || stseutiva (] J pacimimite | | |LH
- - e 11, DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates parsonaler)
TEtmin |1 ScapEeiid 93, Puntaje SIGBEN | 14, Grupo do peblacion ezpocial 15, Admininiradora de rle Izborales - AR H
L L Y e [ |
17 ingresn baze de solizzeien - IBC 1 1. Reskéoncia ? f ]
v L il s
: N
| : ) bkl 4| R 1 ], lurnm Autal | H Y et
V. u.r\ms DE IDENTIFICACION DE LOS ) DELNI..ICI:.ECI FAMILIAR {Datos biicos do | dal ednyuga pariare{a) p
1% Apellidos ¥ nombres
o it {3 Primar berd |
20, Tipe de docume ] 21, Hiznern del documento 72 Sexn 23, Fecha dn
e idantidad de Identidad . anulhu[—] Maseading [:]_\ nacimiento | 2 | ]
iy Datos bizicos de identificacion da los igs y de los afilados
24, Apeliidos ¥ nombres
- Prime figalice | Sagunin fipalicn Primer lamba Sequnio Hombn
7] 1
[iE]
B4
! ]
T3 Tips 82 decamie —%i 00 Giea compiementary
? 26 Namara dal documento da [dentidad 26, Fecha de nacimisal — 2 SOmpIEMINIATES
3 idetlidad 0 emening I Micuino S PR 25 Pareninace 0. Emia
] | I | | 1 ]
| Joa3c] | | | | IS
1 Josa | | ! |
i 1 | L L i 1 |
[ | | ! 1 1 | |
. Discapacidad 32, Daton da resiCencia 13, Valoe g RUFC
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S -
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I O |
L Y |
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= . =
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15, Roporie del wimits do proteccian 5 o nnLrD 17. Repere g2 b ealidod de Prepansonado 10. Raporte de o calidnd de Pensionady
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NCVEDAD

#1. Dates bisices da lﬂml’l: 'u:ldn

Hids 3 rekida By SoR
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Cawlign
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& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARTHA ELIZABETH PAEZ ALARCON identificado(a) con CC
1032359119 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 21/03/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de 1a) interesado(a) en
QUIEN ~alos 01 dias del mes marzo  del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

//

7

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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ial COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

a‘gﬁgrﬂgggds’ge%%%g%”r o [ERAL CALLE 33 B, 6 - 24 FISCS 1,2 7 3-BOGOTA
siempre Date: 2023.02.23 18:05:45 -05:00 i 1 WWW.SEGUROSMUNDIALCOMLCO

POLIZA OE SEGURD DE CURPLIMIENTO

36 ) Codigo de Seguridad: H1X01aIRGFYXDGMWAZ1 IDA== £ FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

TREUTE

ALTOHETEREDL

VERSTON CLAUSULADD DG-D4-2021-1317- P-05-PPSUSZRBBADABHES -DRAT

Mo, POLIZA (0Q-100€00045 No. ANEXO © No. CERTIFICADO 532802653 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 23/82/2023 SUC. EXPEDIDORA CEN ORINCQUIA
VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA piAs VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
a8:08 Horas Del  @2/02/2023 | 24:08 Haras Del = @2/@1/2824 N/A N/A N/A N/a
TOMADOR PAEZ ALARCON, MARTHA ELTZABETH / Mo. DOC. IDENTIDAD  1.032.359.119 7
DIRECCION CARRERA 79F #14-45 ' T TELEFONO "3223337617
ASEGURADO  ASOCTACTON PROFESIONALES DE COLOMBIA No.DOC, IDENTIDAD  830.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 6B F 24 TELEFONO 3182562165
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA - No.DOC. IDENTIDAD  838.167.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 312502165
ORIETD DE CONTRATO

GARANTTZAR EL PAGD DE LO5 PERIUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLTGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2823-DIMFKENNY-CONERS CUYO OBJETC ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIEMTE SE OBLIGA CON £L CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES comMo
AGENTE EDUCATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARD VIGENCIA DESDE 1 " VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 02:69 Horas Del sz{az{za:i =4:80 Horas Dol 82/61/2824 4.118.928,80 10.8¢0,88
CALIDAD DEL SERVICIO @0:0@ Horas Dl e2/02/2023 24:0@ Horas Del g2/01/2024 4.118.928,08 18,860,688

Rl o TOTALASEGURADO  § 3.237.856,00
INTERMEDIARIOS | TIPO 5% PARTICIPACION PRIMA BRUTA [ s S
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 100,06 e e
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
 DISTRIBUCION COASEGURO — e i
COMPARIA ' TIPC COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA 3 20.9086,89
GASTOS EXP. $ 5.820,83
Wa 5 4.758,09
5 y 29.75@,08
COMVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVD, Fecha de Pago: 23/@2/2823 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CUENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

INGRESANDD A FHODUCTO&MUNMLS{GU!GLCEM.CU DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTL SUPERIOR DE ESTE

/\-"f: CONSULTA LA AUTENTICIDAD GE ESTA POLIZA )
SECURADO CON EL RESPALDO DE SEGUROS MUMNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA MACIONAL D1 BDOO 111935 -:_i!? 471213

J“ DOCUMENTO ¥ WIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR A

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS COMTADODS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
ODIGO DE COMERCIO, MODIFICADC POR EL ARTICULD B2 DE LALEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE pOLIZA

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL © ; ; . iz
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SEEXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA FRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DELA POLIZA. .

£N M CALIDAD COMD TOMABDOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A pAL D\SPO_‘:\I(IGN LAS CONDICIOMES GENERALES DE LAPOLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE MNEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARNIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMD LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCURMENTO.

_ . Lineas de Atencién al Cliente:
? | & - Nacional: 018000 111935
. 5 < : | + Bogotd: 327 4712 - 3274713
Firma Autcrizada - Compama Mundial Sequro 5.A. TOMADCR

iclando re
st e 0%
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Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOGIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON016
NOMBRE: SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CEDULA: 52.769.729
CUENTA BANCARIA: 060374807 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.296.800) DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS
PESOS MiCte. 4
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Agente Educativa — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

e e

a

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia Yy autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ NO_X__a partirde la fecha Dia Mes Afo en
constancia:

Firmo

i

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO l
PRESTAMOS |
OTROS DESCUENTOS (intereses).

TOTAL, DESCUENTOS

oo o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) DOS MILLONES
DOSCIENTOS NOVENTAY SEIS MILOCHOCIENTOS PESOS M/Cte. Por concepto de: préstamos,
anticipos, fondo de ahorro APC vy cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que
Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por.

Emilce Rojas Aguilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C. 52.278.676

/52.339.600

Atentamente,

j\ow \ed PCO L; \Lf‘\cg,’cr

NOMBRE: Shirley Paola Vanegas Prada
C.C. 52.769.729

Correo:. paolavp2008@gmail.com
Direccion: Calle 40 sur N° 72D-50

Teléfono: 311-8647601

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

T
5
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA E:\P H
CTO #1100/532/2023 ;
PROGRAMA DItV GESTANDO FUTURO KENNEDY ]
'HOMBRE SHIRLEY PAOLA VANEGAS PRADA
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ';Z?rs‘:g: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1t aR
11 RAM (3) (isico y digital) ﬁ; .
1. Planear, desarrollar e implementar formacionas del12 Flaneacién cargada al drive comespondiente del GT (4} ’Lb 20
familias sequn la fase diagnoslica, con las 3GA (4 [1.3 Registro en el formalo de planeacion del registro visual 40% R, . 5 Al
por cada UA) 1.4 Enlrega de refrigerios (6 x GT) }\_U s o5 Qi
i o
2. Organizar, archivary digilalizar la documenlacion 2.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo da los
requerida para Ia formalizacion del cupo del GA (50) |documentas entregados por los padres ylo acudientes del Wa)
paricipante ‘l}l
- 2 2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas 'Lc‘ 3 OF
m organizadas por grupo elario por cada GAy sus UA 1’) = _
2.3 Digilalizacion de cada uno de los documentos da los 15% 0 / ) OFR
de_ 2 participantes del GA _Opcicnal 2 :
2 4 Cargue de los documenios al drive comrespondiente al GT_ U Qs
Opeinal al avance del item antenor :
q \e ﬂC\Uﬂ 5 5 Archivo Fisico de los documentos en |as carpelas y QA
respeclivas (50 carpelas)
3. Desarroliar d2 manera aserliva, planeaday 2.1 Pesanoliorios 15 encuentros en el hogar, de acuerdo asu - 51‘“ o f
< Grupo de alencion comespandiente. 7 o9 -} K
evaluada encuentros educativos en el hogar de 3 g it} 5 T 25% 4 ~ &
o 3 i Formalo Vericacion condiciones da habitabilidad (Criterios de
minima 40 minutes de formacian (DIMF Fpy
focalizacidn) .
4. Apoyar el procesa de digitalizacidn de la '],Dz'-b
informacian fisica que se requiera segan las . . S - ot i
ndicaciones y el protocol de archivo, y elsboracitn 4.1 Direclorio, de las 50 familias parlicipantes 10% . 67 /7 |
de direclorio por GA (50)
5 5.1Formato RPP : ; et i1
t §Enlregaile Raclouss 5.{Fulegrafias uno a ung de la entrega de RPP - en power Point iy 1' 6'3 w ] * - )
TOTAL| 1003
a2y | 5 L W
FIRMA CONTRATISTA Ao Y FIRMA COORDINADORA _|<2=757) /€
Fad ol¥ i . Z]
NOMBRE: SHIRLEY PADLA VANEGAS PRADA NOMBRE: |EMILCE ROJAS AGUILAR
Cc.C. 52760729 C.C. lszz?aswa




Bancode Bogota 3

47 Segots

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SHIRLEY VANEGAS,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.769.729 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 030,3?4907, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Febrero del aiio 2023 con destino a:

PROFESIONALES DE COLOMBIA

Firma Autorizada

' ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
_ 52.769.729
MUMERQ

VANEGAS PRADA
APELLIDOS e
' HIRLEY PAOLA

FECHA DE NACIMIENTO 01-JUN-1 980
; BOGOTA D.C.
! (CUNDINAMARCA)
| LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

10-AG0O-1998 BOGOTA D.C. i
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Q{éi‘_?ﬁ
{ REGISTRADD! NACIONAL

ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ

A-1500113-45135997-F-0052769728-20050913 030 34'05;56,-1 02 1B0B03205
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No. de Radicacion

v EPSSanitas

HIT. 000.251.440-6
Lea las instrucciones gue ¢ encuentran al re:

i

Fecha de Radicacion “ 1

L

de diligenciar este formulario

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Aflliacion__ A :
P ipo - e Cotizanie o Cabeza de Famili~~ B. Colectiva D. De Oiicio 3 Reginen =
A. Afliacion B, Roporle do Novedades A Individual: _Baneficiario o Afiiacio adicional G Institucional A. Gontibutiyy”” B.S ibadde
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Céodigo i St
LA Cotizanie /r" B. Cabeza de Familia C. Benefiiario A. Dependiente B. Independiente :’ C. Pensionado 1 (a registrar por |a EPS) ’3
, A. AFILIACION __ :

6 Apellidos y nornbrcs

. Frimer Apellido Sequnde Apellido Primar Mombre Seqgundo Nombre.
Vo neqgas broda _ Swipley - Lao la _
8. Namero del documento de ideniidad o.Sexo T 10. Fechactenaclmiento SEAN
T21¢4129 o1t o] iq i o

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puniaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipp F N WM Condicion T P
5. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso baie de cotlzaclon -IBC 3
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
Quk\EquufﬂoizD O oW R

Correo Electranico

coclaugloog@gmarlcom EREITEE

Depariamento

Teltlono Celular

11486 41 6‘_04

Municiplo [ Distrito Zona Localidad / Comuna
. urbanay{  Rural Kennedy Cwndi nemove G

Dalos dt:;dantlhcacmn paficroia) per i oonzante x
19. Apellidos y nombres i R Ao
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Mombre v Segundo Hombre Sl
> Tind N
(=SS T P 5
20. Tipo de documento de identidad | 21. Mamero del documento de identidad 22, Sexo 23, Fecha de nacimiento
CN T CE GD Femanin asculino LA | l
e Soi PR 86 mening Mascul l
Datas Basicos de Identificacion de los ficlarios v de los afiliados icional
24, Apellidos y nombres ; i
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Segundn Nornbra i Ml
B1
B2
P e - e ey
B3 :
I
|ea

BSe..

e i
Datos Comp ios
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B1 Femenino Masculing ‘ ‘ | i 1 J

e
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B2 ' Femaning Maseuling ] | i B | i . oF

B4 g Femening lino L 1 '
B5 ' Femenine Masculing ’- ] l I
2 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 3. Valor de laUPC del nﬂlia_
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito | Zana Departamento - | Teléfono Fijo ylo Colular_| Adlclonal (a registrar pe
Bi F M WM T P Urbana Rural _- s
oo e e ey :
B2 F N M T P Urbana Rural
i S
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana Rural “
R
BS F N WM T P Urbana  Rural . by
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34. Nombre de la Institucion Prestacora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS |
c
B

B 2y 12 L . PR i ol 1 L
g T OmEARE
- = RN R - p



| A r ;
(T— E AN\ N Formulario del Registro Unico Tributario

FOH UMA CULOMDIA MAS HONESTA

2 Concepto |0 | 2|  Actualizacion

4, Numere de formulario 14900428194
f"“‘\
5. Numera de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1\ [14.Buzén clecirinica
~ TR
5276972 8|0 |mresehs .-"/.;:\\a /B \Eﬁf/
IDENTIFICACION N\ &S
24. Tipo de conlribuyente 25, Tipo de documento 26. Nomera de Identificacian, —. /}r ~ 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |cédula de Ciudadania 13 52769729), '/" ) 19980810
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Dopartamento o \J [au Ciuder/Maficisio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 ‘i\ 7 iBogoig BC. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombre { N ) r 34..~Gnros nombres
VANEGAS PRADA SHRLEY . \\_/J \* PAOLA
35. Razén social e
e /'//"‘?-“:\- &
Vi B \ ~
36, Nombre comercial ,-\\\. 37\§agra «-q_h_/
AN N
IO RSO
R
36, Pais 39, Departamento /\ \; X)) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogoa D.C. (O </ 1 1 |Bogoia,DC. 001
41. Direccién principal 7 }/\\ Ry N
CL40SUR 72D 50 L2057 L8 )
42, Carreo electrdnico paolavp2008@gmail.com e N i il
43, Codigo postal [4a.Teeond 1\ /) &/N~311864760 145 Teléfono 2 6017132770
N “\“cmsﬁ-‘lcm;lm
Actividad ewnumlca’\, s Ocupacién
Actividad principal A:L‘\dd?d .;G.ul"l.lil'la"} \ > Otras actividades 52, Nimerg
46.Cédigp 47, Focha inicio actividad 48, Codigo ™. ‘4!\;;Fecha inicio {ctwlt‘ad 50, Cadigo 1 2 51. Codigo aataplecimicnios
851 1]202302,01)|| AV (N l I | -

/" ——Rssponsabilidades, Calidades y Atributos
1 T 3 4 N9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sosamela o] | | (@) {0 T T T I |

49 - No responsable de IVA S g,

Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
l l . ‘ ‘ ‘ l ‘ | ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo | =7 hiodo | ] l |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
T A I | 1 | | ' —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizac a que haya lugar, la inscripcion en el Reqlstro Unlco Tributaric -RUT-, tendra vigencia indefinida y en conseeugncia no se exiglrd su renovaclion

Para uso exclusivo de Ta DIAN ;
50.Anexos Sl NO . 60. No. de Folios: E 61. Fecha @3 -03-03/09:54:06

La informacidn 5ur!1lr|l..1l'ﬂdu 2 traves del formulario aficial de inscripcidn, aclualizacidn, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN roalice.
y cancelacién del Registre Unica Tributario (RUT), debers ser exacta y voraz, on caso de constalar | Firma aulorizada:
inexactitud en alguno de los dates suminisirados se adel an los procedimientos administralivo!

sancionalorios o de suspensién, seguin el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016 = =

Firma del solicitante: 984, Nombre  VANEGAS A SHIRLEY PACLA

985, Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-03-2023 09:56:24AM




JrGial Digiay igned by COMPANIA - e o o
= MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEF | WWW.SEGUROSMUNDIALCOMLO

npania siempr Date: 2023.02.01 17:34:57 -05:00 e
POLIZA DE SEGURD DE CLYPLIFIENTO

Codige de Seguridad: NMiy+20vbBsYdSyDPVH1SE== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1881
RS VERSTON CLAUSULADD B6-04-3071-1317-P-05-PPSLE naaT
No. POLIZA (0Q- 10903628 He. ANEXQ @ No.CERTIFICADO 532688033 o No.RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  22/82/2@23 SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGEMCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
98:00 Horas Del  01/82/2023 | 24:60 Horas Del Bu-ej}mz] N/A N/A NSA NfA
TOMADOR VANEGAS PRADA, SHIRLEY PAOLA Mo. DOC. IDENTIDAD  52.769.729
DIRECCION CALLE 46 SUR N 720-58 TELEFONO 3118647681
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. {DENTIDAD  838.107.985-1
DIRECCION cLL 95 # 63 F 24 TELEFONO 3182502165
SEMEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD  830.197.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182502185

QRJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS OEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2623-DIMFKENNY-CONGLS , CUYO OBJETOD ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMD COMO
AGENTE
EDUCATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARD VIGENCIA DESDE ¥ VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLTMIENTD 2@:00 Horas oel A1/@2/2823 24188 Horas Del @1/88/20823 4,.134,248,00 1e.pee, 08
CALTDAD DEL SERVICID pR: @8 Horas Del a1/ez/2823 24:8@ Horas Del a1/88/2823 4,134.240,00 1@.6ee,n8
TOTAL ASEGURADD s B.265.450,00
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA 5 26.060,00
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 182,00 =
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPARIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIE.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA H 28.660,00
GASTOS EXP. H 5.400,09
VA 5 4.75@,00
) . 4 gy 29.75€,09
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Page: 22/02/2023 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA

ES DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIC DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INF ORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS FOR LD MENOS ANUAL MENTF (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 7008 SUPERFINANCIERA], %

2 CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIEA A cros. ; o herta Tl KPEIGE OF SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN Lk PARYE SUPERIOR OF £ST5 2
(e ¥ VIVE LA EXT OE ESTAR. ::qnumuwumsmuvmmmumsmuummmmm 8000 111935 - 32747 12/13 .

EL TOMADOR /O ASELURALO SEGUN CORRESPONDA, <E COMPROMETE A PACAK LA PRIMA DENTRC DF LOS 30 DIAS CON TADGS A PARTIR DEL INICIO Lk VIGENCIA DE LA POLIZA. -
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIC, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA ;
DE SEGURQS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. ) ]
EN M CALIDAD TOMOD TOMAROR DELA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AW DISPOSICION LAS CON DICIONES GENERALES OE LAPOLIZA F
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NECOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDG EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O PUR EL INTERMEDIARICS DE SEGUROS AQUI 1
INDICADD, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS OF LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACERTO ¥ DECIDO TOMARLA +
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. =

=t

Nacional: 01 8000 111935
Bogota: 327 4712-327 4713

‘.9 Lineas de Atencion al Cliente:

s

Firma Autorizada - Compania Mundial Sequro S.A. TOMADCR

costro planeta rac T}

VIGILADO

wtando laimprosi
HOIA No



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A: YANETH BULLA CELY

£

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CONO015

NOMBRE: YANETH BULLA CELY
CEDULA: 52/463.374
CUENTA BANCARIA: 0226
LA SUMA DE: ($2.296.800) DOS MILLONES DOS
PESOS M/Cte.

PERIODO: 1 al 28 Febrero

20660 BANCO: BOGOTA

AHORRO _X_CORRIENTE ___
CIENTO

CONCEPTO: Agente Educati

va — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

S NOVENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS X

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto
frente a la Asociacion Profesionales de

lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de con

Colombia, razén por la cual no co

del CONTRATO con total independencia y autonomia,
nstituye vinculo laboral alguno, ni da

formidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _
constancia:
Firmo

NO X__apartirdela fecha Dia Mes Afio en ~

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO jﬂ
| PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0 l
0

TOTAL, DESCUENTOS

TOTAL, A PAGAR DE
noventay seis mil ochocientos pesos
APC y cualquier otro concepto a que
de Colombia se encuentra a PAZY SA

Autorizado por:

%ﬁcacyl\

Emilce Rojas Aguilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C.52.278.676

Atentamente,

Upoety  Rolln  Cely
NOMBRE: Yaneth Bulla Cely

C.C. 52.463.374

Correo: yaneth.bulla@hotm
Direccion: Carrera 68D Bis N°

Teléfono: 310-2668784

ail.com
37G-82 sur

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a

del mes segun certificacion de cumplimiento.

SPUES DE DESCUENTOS: ($2.2
M/Cte. Por concepto de: prés
haya lugar,
LVO conmigo por todo concepto.

96.800) Dos millones doscientos
tamos, anticipos, fondo de ahorro

ademas manifiesto que Asociacion Profesionales

Aprobado por.
/
4
And Rocio Quiroz Manrique
epresentante Legal
C.C. 52.339.600

Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

g;i

CTO # 1100/532/2023
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMERE YANETH BULLA CELY
ECARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODD y FECHA FEBRERO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORGENTAJE ;E;:;:: CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
> ol
11 RAM (3) {fisico y digital) e\ ZAam 08
1. Planear, desarrollar e implementar formacionas del1.2  Planeacion cargada al drive comespondiente del GT (4) P Lsp W
familias segun la fase dizgnostica, con los 3GA (4 1.3 Registra en el formalo de planeacion dal regisire visual 40% | ‘ 03 i <3 e i
por cada UA) 1.4 Enireqa de refrigsrios (6 x GT) XS =] 4
iy Qv
2. Organizar, archivar y digitalizar 1a documentacion |21 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los =
requerida para la formalizacion del cupe del GA (80) |documentos entregados por los padres ylo acudienles del -\
participante ) \e
2.2 Acomodacion de 1as cajas respaclivas con sus carpelas s ¥ i
T Qf)e organizadas por grupa elario por cada GA y sus uA
2 3 Digitalizacien de cada uno de los documentos da los . ai3 / - 2 A
parlicipantes del GA _Opcional 5% \ [_ o3 ‘ c e 5
Ck’ ¢ I y 2 4 Cargue de los documenlos al drive comespondienie al GT_ Sy
- Opeinal al avance del item anterior 9 l
2.5 Archivo Fisico de los documenlos en las carpelas
q eﬂC'IC,‘ﬂ respaclivas (50 carpetas) -5 O
. 3.1 Dasarrolio los 15 encuentros en el hogar, de acuerdo a su
3 Desarroliar de manera asertiva, planeada y P - ! ;
: rupo de atencion correspondiente. v (3] o -
fr;?;uad?i(?rr:s:fnn;?;:foﬁéz‘; e(.\glt:‘pogar de + Formato Vericacion condiciones de habitabilidad (Criterios de 25 , / 4. O
me ¥ focalizacion) .
4. Apoyar el proceso de digitalizacicn de la
infarmacian fisica que sa requiera segin las . : P e 2 i , ) e
indicaciones y el protocalo de archivo, y elabaracion 4.1 Direclorio, de las 50 familias parlicipantes 10% 1 " 0’5’ 23 ' Yy Y
de directorio por GA (50}
% 5.1Fermato RPP o . ot Vi S5 A ¥
5.Entrega de Racianes 5.1Falografias une a uno de la enlrega de RPP - en power Poinl % L lj}j [1“”3 d oyl (R 4
TOTAL! 100%
P,
FIRMA CONTRATISTA. [Ypnieiy o lln e e FIRMA COORDINADORA o e L
NOMBRE: YANETH BULLA GELY NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
C.C. 52453274 C.C. 52278616




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 52.4_63.374
BULLA CELY

APELLIDCS

FECHA DE NACII\.;IIENTO 08-0OCT-1978
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMAHCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEX0

05-DIC-1996 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION#tn A 44""") .
REGISTRADOR NACIONAL
' _cnnmsmsm::uszwmzs

A-1500100-00090444-F-0052463374-20081008 0004096948A 1 1690024058



BancodeBogota ($
e REFERENCIA BANCARIA

cgte 3T W' T-4T Bt

do informa que YANETH BULLA,
2.463.374 esta vinculado(a) con él
cieros:

£l BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesa
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 5
BANCO DE BOGOTA a través de 10s siguientes productos finan

Cuentas de Ahorros No. 022620666, abierta/o desde €l 29/1/2023.

| afo 2023 con destino a: Profesionales

Se expide en Bogota el dia 30 del mes de Enero de

de Colombia

e
Firma Autorizada

ORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

ESTA INF



FORMULARIO UNICO D
E AFILIACION Y REGISTRODEN
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN anfuv:mm

\m:m‘ﬁman——J @Tﬂﬁf'“fu L2 Q2D

1. DATDS DEL TRAMIT (Len laz g ] nles 4o
E g s ang: ! anlo dligancia
enciario)

1. Tipo de trimitn 2 Tipa da AT
wasscon. || o "Cotianine fel Tk m
_ eabozadaFamla | /| C.lnsihucional A Corlrbilvs o da afilada; A, Conent>
. + Baneldrioo - ; -
. abliady ndicionnl | 0. Dackdo B, Sunskilada i 5, Tipe da cotlzanie: A Dependients L _] B, Indepentienie
o 0 i s -
& Apeliios y nombres ’ﬁU‘;L = - A, -’-F\‘mﬁdﬂcl.mms BASICOSD EII_TIFICWON {dol cotizante 0 cabpza do familial
Ty #3001 e Y ]
A i 5 A ] R RES T\ <ttt

9 2 i €2 'H_ﬂ »

e T
s | N Croe S
o

T.Tipo de decuments — p 1
T o P ol

!

= - :

ﬁr‘;ﬁ”&;ﬁ% """"" "_“m - 73, Puniaje SS0EN 'll'w%%ﬁ&%iﬁn%ﬁiﬁ%&?ﬁd

. ingre = aclon 150 12, Residencn il . B =
i TN W L T w2 sr[¥E 9 3102683
X T Nl L it e £

Yandihe o Me f.ﬂ*d_gg}];a& T W L

g I L - - k ,
(JCLEC FAMLIAR (Dab __I!h]l:\!! dll_dlllllilcl:i‘__l_\_fd :.6? ge o compaherol
) LA *

; TV, DATOS DE IDENTIFIGACISH DE LoS MIEMBROS DI
10, Apellidos y nombeea G DE LS T i it
Pomva; g » Ly
H L fromer gty i
& o S G 7. Fachad
"“‘“.“1‘" 12,5020 Fomaning " i e
aneficiarios Ton aiindon adicionalas -
% ., Sex0

R T
i Basicos 8o dantiicacten dalost T L.
= 75, Tipo do documanid | gg wimare 48 Tovumanta de ontdsd | orring | Masaino

—_—
I Mlﬂnwnm de ftantidad G ey

13, Vaiar do I.ll_lP‘C sfifade

T

#

T S I —T]
v, DATOS DE IDEN“FWON DEL EﬂPlEhDORTOTROS .R?URT.&HTES DELAS ENTIDADES
smwuuu O DEOFICIO

Selcceion de IS Primari
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, IN

34, Homire de & Tmaitucian prestadord Chaiga de la 1?5
§ rpqeirar po 1w EPSL S

dp gerdicion 08 salud - 5
ca | oo, IS
(8 \:,o‘ Yl oy R 23, Tipe do 3pertanis o pagador pansioned | registrae par 1 EPS)
- - Wﬁ
femdd TiplTe Cauen pluctrinicd =
5. REFORTE DE NOVEDADES .
ﬂ.'ﬁpﬁﬂﬂmrﬂlﬂ _ .7 Inclusiée - oo atllades gk ales = 12 Mevided - i .
1. Mpdificacién wnmmnww 5 Excusién dy beneicios o deoffiaties adicianales A Rigimen Conifibuhe i} . Rigmen Sutsidisdo O
bisices de @enifcacin 9, Iﬁdod‘embdénlumrlnndqnhiddndn condiciores para AL 14, Trashada .
idents didn da las condiciones past nmwn[j B,DﬂuenmeD

2. Compocion 0aic
10, Teminac 'mlnlnminduhbndapd

15, Reparta pﬂrmlndmhnlu
lﬂ.wdulmhd-ﬂm&!ﬂ cesanln

o )

1, Agyalzactn domnes 08 igentidad
mepoan de dates camplerienaniTE sequir eotizanda
1. Vineudaclin 3 2 eriidnd sulodzada purd jenizar pfifacionts coleehmE_
12 Dasdngyiacshn da ur eriidad ulorzada pamwhx:mlmnﬂns 17, Reparto &0 1a cafidad 4o Pro-pensicnade
10 Reporle dola caitad do Panzionado

B RWMHID'EPS eolactivas

identlficac

S
£
Namara 68 Gocuments 69 Igentdad Saxe
Femurind
&, Moliva ue Laslade
Ctaga

41, Datos bas/cos de
Prrar ia‘:l

Tipa da documanta o

=

£PS rpora n Infamaciée o8 &2 gurat do la aillacite del reparte %

.E_mdmnd,d,mﬂmmmamwurmwmmm. (| 51, Auiicacén para GUo 12
47, Deciomein 8 |a ro oulgacitn do atiar=e ﬂWnGﬂMﬂ.E‘WHUdﬂEﬂpﬂm dn nowedades mhmﬂndumdnanhdmmy a s onijdadas publicas qua par 113
q|_n;ﬂmuwdntﬂM}id!WﬁWwMDmmqﬂlWBmm sunclangs 1a foguiaan-
o e s scieiion’s sandiotn do boneliois- 53, Auierlzacitn paia U0 W EPS manelo los datas persontlos el colizants o caboza da Luwlia ¥ ?(
uwﬁnmuhmduwnnbmumhmdum O ot bomaliiafizg @ ladat ORI B i

ol Dacraia 1377 oo 2013 =l

40 Doclwostn de S imemasn !
pecipnals 81 ym bnnlliuids Prostaders 00 Servigios da 53l
eata tiiota glricn 6 ??J; 53, Aulsiznci pard que 19 EPS 00

pmn.uumﬁmywww“ﬂp?_
o eus burehcariog o i3 o4 pales.; conssjo do a0,
; gl Vil FIRMAS

ebiza do fumla ¥
il S

nwcuﬂum[jﬁcmﬂﬂ*tj'
o poridad computeeia g1, Coplacat Judicial o dol 3¢k
B2 Dwmmcnqumhhwmwuwmmmw.untu

56, Anesa copa et aocumeia i
57, Copla gd dicamon s Impaticad mmm.m:a

‘BJ"LDG”‘DC“D“EFNBElem[]m

56 mﬂaddmishdﬂdnmﬂnw.uﬁauﬁulnwmmmwwu
uumuapm;.dqundudm-unuMnmnu, Joa paires 0 dacanchd e colzae : il
g5, Capla o b 12T P s dor, sentoss st [ 53, Copa te b ulvizacion d vl wmmmuwammmmmasﬂ. O
iz, o &0 3 i gee o, Coteastide s 8 s ST .
55, Capladelacte isuiivo 0 pravéencla d g lorias an L qua conalo B

hﬂdﬂﬁlﬂwmounmh abiacbn do ofice.

T3, Focna oo valldac]
p|o MM

o0
A

SBEN
2 T . W ALALA

Bk, [danlifica

!nlﬂnd Tafitol
Chdigo dalf e

—
194 ta] dapaiomonts

=

c T1, Firma del funclonaria
201D '_"(’C’clo o4 O _Lec Ao
Acd A2 hdbil Cl

rasiesa @ T
un ol epuial cal foemuland.

—iTELE

samnsupenct.ugfﬁ'
e E TR T

\ UU‘" \‘C

t( """ = nmmmnmwwm.dn'

pes

"4l

viciLADO SuperSubsidio @

Powered by @ CamScanner



AN Formulario del Registro Unico Tributario _K _ 0 i

PO UNA COLOMBIA MAL 1OHESTA

2. Canceplo @z! Actualizacién

4. Numero de formulario 14900445318
‘il«l 5}!\?!) 124 !9\\9 \d a0 !'J\“\\““‘J!.\&gjl\d\lxﬁ\Bl\ﬂ\
/4 /"-. \
5. Nomero da \dentificacian Tributaria (NIT) & DV | 12, Direccion seccicnal p }4._,7E.uzﬂ>n electrbnico
5246337 45 |museeted T :
IDENTIFICACION A%
24. Tipo ce contribuyante 25. Tipo de documento 25. Nimero de I.dcnhfracbh,m e
Persona natural o sucesion iliquida 2 |cédula de Ciudadania 13 524863 S‘F\{l\
e , re / ﬁ""‘-— ~
Lugar de expedician 28, Pals 29, Departamento 7 1,.5& c|ud}.5m' hicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 1. N\ _*\Bog_ota’ c.
31. Primer apellido 32, Sequndo apellido ' 33. Primer nambre ‘_;' TN P I[,"'/ ﬁrmm’snombres
\ N i~
BULLA CELY vanetH |\ ANV
35. Razon social S el RS
"I " / b \d‘ (\\\
36. Nombre comercial ‘\ \ ls‘i’;.’iigiﬂ;—:._/
A\ S VI S ey
/ Sy o W
L e
UBICACION ~ -~/
38, Pals 30. Departamento A~ <7 A7) 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /SO </ 1 1 |Bogota, DC.
41, Direecién principal /} i O
e 2 % SR | - ¥ 1]
CL42B 78 P 26 SUR LN/ 2NN DS
42, Correo eleclrénico yaneth. bulla@hotmail.com s ‘\“‘," A e
43, Codigo postal l44TcIaTom1 N AN et 02668 7 8 445 Taelono?2 501204885
N \L’.ASIFICACION
_..C‘:——-q
Actw|:$ad4=canonuca\ — Ocupacion
Actividad principal Acmndgd ﬂ.unJa'na ~7 Otras actividades 52, Nim
46.Codige 47, Focha inicio actividad 48, Cocigo~, 9k Fochawmamqusoad 50, Cadigo 1 2 51. Cadigo estabioaimientos
1351_]]2023020_\185/50,L201a\0~8«0ﬂ | \ | I

/ “‘*Rus,,onsabﬂldades. Caﬂdades y Atributos

1 2 3 4

\ > ' \3 ~, 10
53. Codigo 4 Qi l l I AN 1 L_\_\__J—_\___‘——J—L_u
49 - No responsable de IVA g »—’

Obligados aduaneros l Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 6. Tipo Serviclo 3 2 3
54. Codigo 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20

\ \ 4\ 58. CPC

|a Inscripcién en el Registro (nlco Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en gonsecuencia no s¢ exigird su renovaclén
ara uso exclusivo a

50, Anaxos S| D NO . 60, No. de Folios: 0 &1 Focha [2023-03-03/ 10: 26: 04

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

.

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar,

La Informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn
y cancelacidn dal Rogistro Unico Tributario (RUT), debera ser oxacla y veraz, en casc de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimicnlos administralivos
sancionalorios o de Suspension, senln el caso.

Paragrafo del ariculo 1.6.1,2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del soficitante:

NS Rolla ce

984, Nombre BULLA CELY YANETH
885, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-03-2023 10:20:06AM
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POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
Céodigo de Seguridad: *MB7FNmpADLcHihaEokN1Q== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
A ORETE VERSIOM CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-7-0% 000L
Ho. pOLIZA C0Q-108080827 No. ANEXO @ No. CERTIFICADD 532008631 " No.RIESGD
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE sz‘EDH:!éh 22/82/2823 SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE ; WVIGENCIA HASTA piAs VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
9@:09 Horas Del  B1/@2/2023 | 24:08 Horas Del  31/32/2043 N/A N/A NIA N/ A
TOMADOR BULLA CELY, YANETH / Mo. DOC.IDENTIDAD  52.463.374 / 4
DIRECCION CL 42 B 78 P 26 SUR TELEFONO 3102668784
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Mo, DOC. IDENTIDAD  838.107.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182582165
BENEFICIARIO ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD  B30.167.985-1
" TELEFONO 3102582165

DIRECCION CLL 95 # &8 F 24
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2023-DIMFKENNY-CONB1S , CUYO DBIETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIOMALES COMD

AGENTE EDUCATIVO ENW EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO COW EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

HOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPL THTENTO 28:pD Horas Del 01/€2/2823  24:890 Horas Del 31/12/2023 a4.134.240,88 16e.9e0,08
CALIDAD DEL SERVICIO 20:00 Horas Dol @1/82/2023  24:00 Horas Del 31/12/2023 4.134.240,00 1@.068,00
TOTAL ASEGURADO 3 §.268.48¢,089
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA 5 20.96¢,09
ASESORIAS Y SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 100,88 - — T
DESCUENTOS 5
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
comMPARiA TIPO COASECURD POLIZA LIDER CERTIF. IDER % PARTICIPACION PRIMA NETA ] 2¢.860,080
' GASTOS EXP. 4 5.e08,08
A 3 4,758,080
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 22/02/2023 TOTAL APAGAR $ 29.758,99

CONDICIONES GENERALES DE LAPOLIZA

£S OF OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LD MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 BE 7008 SUPTRFINANCIERA],

,‘\,'fimmthmmumnlmnpm- ' o A& P! ALSECURGACOMED DIGITA FL CODIGO DF IECURIDAD QUG ENCUEITRAS EN LA PARTE SUPERION DE E3TE
& poc ¥ VIVE LA [P OF ESTAR ASEGURAIIO CONEL OF 58 T L mmnaummmmﬁtm-n?n1uﬁ

EL TOMADOR /0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO OF VIGENCLA DE LA POLIZA. =
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODICO DE COMERCIO, MOGIFICADO POREL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LAMORAENEL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA 5
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS5 QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINAE!QH AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA :
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LDS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. :
EN I CALIDAD COMO TOMADDR DE LA POLIZA INCICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIDNES GENERALES DE LA POLIZA -]
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NECOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARICS DE SEGURGS AQUI 3
INDQICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDD TOMARLA *

"

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DDCUMENTO,

Lineas de Atencion al Cliente:

'B . Nacional: 01 8000 111 935
Bogota: 327 4712 -327 4713

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S. A TOMADCR

o

) reciclando re

mrclio aminge ity nde oate o
HO A NS



Ciudad: Bogotd Mes: Febrero , ' Dia: 28 Afo: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

L

DEBE A: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DINMF KENNEDY-CONO0O07
NOMBRE: DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA
CEDULA: 1.030.661.794
CUENTA BANCARIA: 035608280 BANCO: BOGOTA AHORRO X CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.296.80le Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Profesional Psicosocial - DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 150

||

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia Y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por |a Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| _ NO X a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:

Firmo

e

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS (intereses):

TOTAL, DESCUENTOS |

o|o|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800} Dos millones doscientos
noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado /pfor:
—_— ;
E.tﬂ‘ s \C e.?—

cié Quiroz Manrigue
resentante Legal
7C. 52.339.600

Emilce Rojas Aguilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C.52.278.676

el /

NOMBRE: Diana Katherin Cohde Valencia
C.C. 1.030.661.794

Correo: dianacondev12@gmail.com
Direccién: Carrera 97C N© 42F-22 sur
Teléfono: 321-2978093

Atentamente,

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO L8
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA (_‘» “r
CTO #1100/532/2023 .
FROSRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE DIANA KATHERIN CONDE VALENCIA
FLEEE PSICOSOCIAL
PERICDO y FECHA FEBRERD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :EEE':'; g: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
; ; : . i = i W oF
1. Verifica la existencia del registro civil de las ninas y los nifios {y P
del documento de identidad de las mujeres gastantes). Enlos 1.1 Carpelas de los participantes - Lisla de chequea 1.7 OF
casos de no contarse, orienta y hace sequimiznto da la 1.2 Visitas da cnitenio da focalizacion Canlidad { €0 ) 10% 7 v
familia y cuidadaores y adelanta acciones ante la auloridad 1.3 Acta de proceso o Formalo de novedades ' ; j, O
competente, segln comesponda
2. Implementa acciones da articulacion con autoridadas, rd"‘:" 5 | (of
instifuciones, senvicios scaiales, comunidadas y los diferentes : , s . (e
aclores de su lemilorio, para promover redas protectoras para las i; E;‘l:s::éﬁm mﬂm | 20% ok 3 B
nifas, los nfos y las mujeres gastantas. (MINIMIO 10 gastiones * i U\ 2 L O~
por Seds de Alencidn)
3, Realizar la verficacion y consolidacién de los criterios de
-'F(:Joe focalzacion acorde a |2 Gula para |a focalizacidn da ususrios de o~
los senvicias da primera infancia V3 dal 14/02/2022. N [ I " L
Los paricipantes qua requieren de acla de visita domiciliania con ')«‘ = I L
d E, 2_ diagnastico en situacion de vulnerabllidad deben ser visitados por |3.1 Formato diligenciada dz visitas de eriterio de focalzacion 0% ﬁ ¥
el profesional psicesecial, para posteriomenta consolidar los Y J
cnterios acorde a lo estipulada por la EAS. ~
Q‘;enC In TODOS LOS SOPORTES DEBEN COINCIDIR CON LA BASE DE o)
ROTACIONES DEL CUENTANE
4.1 Desarmrollo da pisza comunicaliva /| '4 Yy
42 Consscucion de participantes por GA 5 Of
Formato 2. mo12.pp da preinscripcién-Suba "Lli 7 0 I
e i ; Fermato Centro zonal Focalizacion - K =
4, Focalizacion da participantes da acuerdo a lo estipulado en el % e - o \ §
Manal Opsrativo y Guia e Focalzacion del CBF (50 familias) (4> Regisio Fotograficn da fas jomadas cargadas 2l dive 0% v .3 oK
spondi 3| o /
~
O
5.1 Acta de socislizacion protocolo da aduadiones anle h = [ [5) k
alerlas de amenaza, vulneracién o incbservacia da los Bk <4
5. Procesos de Formacion y cualificacidn al Talento Humano derechos en lo servicios dz atencidn a primera infancia 10% :“\.r / 4 e 0 K
5.2 Registro Fotogréfico e K
5.3 Plansacion dz la Jomada - Sw O
6. Informz d2 gestion mensual en el formato {8 cotraciual y  Erd o = = -1 T
|oanisral da nocinks. . 6. Formato de Informe = Enwiado por Coordinacion Driva 10% ol.0L. 7003 / G .0 ke
TOTAL 1003 /A

FIRMA CONTRATISTA

P n
Tve)

NOMBRE:

A
DiANA KATHERIN CONDE VALENCIA

C.L;

1036551784

FIRMA COORDINADORA

e A

NOMBRE:

EMILCE ROJAS AGUILAR

E.L,

52276676




Banco de Bogota 6
NSR0ZIMS REFERENCIA BANCARIA

Caliz 38 N* 7-47 Eogo

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que DIANA KATHERIN
CONDE VALENCIA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.030.661.794 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 035608280, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Marzo del afio 2023 con destino a:

Dianitaconde.09@gmail.com

Firma Autorizada

] ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



 REPUBLICA DE ‘
iDtNTIFtCACION{::OLOMB& T
CEDULA DECiU DA

G NUMERO

CONDE V‘ALENCIA i

 APELLIDOS

D]ANA KATHERIN

v NOMBRES

EECHA DE NAGIMIENTO 23-DIC-1995
0GO
(CUND‘NAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 A+ E
SEXO

ESTATURA @.5. RH
16-ENE-2014 BOGOTAD.C 2 Z
ok s, ¢ Justs #

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION
HEGISTRADOF\ NACIONN.
T ARLOS ARIEL SANCHEZ TORR

40304

pP-15001 50-00551818-!’-103066179«-201
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I AN i PN T —
et | /N | \'J Formulario del Registra Unico Tributario
O UMHA COLOMIEA WAS HOHESTE
2. t-:on:opua - Adualizadﬁn S o - o
4. Namero de formulario 14891919015
Bhdl!! wJ‘illlsuls
5. de &n Tributaria (NIT) 6.0V | 12. Direccién seceional ' '14, Buzén slectrénico
{03088 179 4 e e 3 2l
. — weNmRcacoN ) /~ —
24, Tipo de contribuyento 25, Tipo de documento 26, Nomero de idnnﬂlimd’an‘ : o Tar. Focha n;podlddm =]
Persona natural o sucesién illquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030661794 - 20140116
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento N 136.-Elqnhwdpio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 | Bogota, D.C. 001
LN 4 N !
31, Primer apeliide 32, Segundo apeliido 33. Primer nombre 34; CHos nombres
CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN
35, Rezén socal —_—————— - T TN i e o =
B S e P B N — S
36. Nombre comercial ‘3’! Siges
S o - l.l;:-::m.‘.iﬁn
38, Pals 39. Dopariamento - 40. Gludad/Municiplo N
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. - 1 1 |Bogotd, D.C. 0 1
1. Direccién principal i ]
CR97C 42F22SUR s
#n rarren sloctréni iatherine-223@hotmail.com BT
Jbdigo postal 44, Teldfonc ‘[_ AP 3212 g78089 3|45 Teléfono 2
- _ ~— cusmnmbﬂ
- - Actividaid econémica Dcup-uasn
Actividad principal Actividrd sszunsiaria Otros actividades
46.Cédigo  47. Fecha iniclo aclividad 48. Cédiao . '49.Fecha inicio sctividad | 50. Cédigo 1 51. Cédigo
- J . R .
lr220|20230130]|| L H> (i e |3 4 6 o
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| |
womsjral 1 | | (K ) AT 5 . J,l .I__l f .. l _
49 - No responsable de IVA .
e e e e IR I
. - Obligados aduaneros - . - _E_xpomd ores o - 4‘
1 z 3 4 5 & 10
\ ‘ l \ l ~ . \ | , 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Mod |
1 12 13 14 15 16 17 ] ] l—— = l | \ J
- ] T [ | — e L
— | ] | | (A" == = _ =
IIIPORTANTE:SIn._ juicl d-lu | awmhgn.ulmﬁpdm-ndmmiwmwmqhndﬁ g finida y en | nounﬂniriw_mwuﬂn
i = =The; = para uso exclusivo de fa DIAN : e TR
59. Anexos sl D NO - 0. No. de Folios: 0 61.Fecha |"
La informacitn suministrada a través del lario oficial de i0 i Sin perjuicio de las verificaciones que In DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario tRUT}. doberd ser exacia y verm:; en c mn ‘do Firma da
inexactitud en alguno de los datcs n losp
sancionatorics o de suspansidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6. 1.2.20 del Dacreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984, Mombre CONDE VALENCIA DIANA KATHERIN
985. Cargo CONTRIBUYENTE

" Fecha generacidn docum;EDF: 2!!-0;2?23 o741 :DTF’;J



Digitally signed b COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.22 17:05:24 -05:00

Codigo de Seguridads aFMgfWlG/6zACKCHNESog==

Mo. pOLIZA COQ- 108282630 No., ANEXO 9 No, CERTIFICADO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 22/82/1823
VIGENCIA DESDE [ VIGENCIA HASTA plas
aa-0a Horas Del | ©1/82/2023 | 24:0@ Horas Del sn/zm'zs N/A
TOMADOR CONDE VALENCLA DIANA KATHERINE
DIRECCION CALLE 95 N G8F- 24 N
ASEGURADO  ASOCTACTON PROFESIONALES DE COLOMATA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
BEMEFICIARIO  ASOCTACION PROFESIONALES DE COLCHBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS

NO.&PCZGZ}DIMFKE'!WY-CONBG? , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN 5U

532086036

L i S—
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE

PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS

CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS

COMPAFIA MUNDIAL DE SEGURDS S.A. l

EILN 6R- 28 PIED5 1Y 3+ ROGOTA
WWW.SEGUROSMUNDIALLCOM.CO ;

pOLIZA DE SEGURO DE CLMWPLIMIENIO |
£N FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARLS

VERSTON CLAUSULADD 06G-B4-263 1-1317-P-5-PPSUSZRADEBOAGS - T

Mo, RIESGO
SuC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

HiA A NSA

No.DOC.IDENTIDAD  1.€39.661.794 / !
T sererono 3212978893 l
No.DOC. IDENTIDAD _ 830.107.985-1 |
TELEFONO 31825082165 {

" No.DOC.IDENTIDAD  83€.107.985-1 .
" reLEFONO 3102502165 '

EN EL CONTRATD

PROFESTONALES COMO

pSTCOLOGA EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APDRTE SUSCRITO CON EL ICSF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF [
|
NOMBRE DEL AMPARD * \IGENCIA DESOE VIGEHCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS ,
CUMPLIMIENTO gp:ea Horas Del 31;3212033 24:0@ Horas Del 31/12/1923 4.149,552,68 19.008,00 |
CALTDAD DEL SERVICIO pp.88 Horas Dul 91/@2/2623  24:2@ Horas Del 31/12/2023 4.145.552,07 10, ARR, 84 :|
i
[
= i Dl =3 gl ST = “TOTALASEGURADO  § gy oy s S :
INTERMEDIARIOS - TePO | % PARTICIPACION | pRIMA BRUTA s 26,000, 08 '
ASESORIAS Y SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 188,90 | i
) T DESCUENTOS B
EXTRA PRIMA i ||
' =L, S -  DISTRIBUCIONCOASEGURO L : t :
{ COMPARIA TIPO COASEGURC POLIZA LIDER CERTIE, LIDER o, PARTICIPACION PRIMA NETA | % 2@.000,08 |
i | i |
d GASTOS EXP. $ 5.800,9€ !
|
WA 5 4,7%8,e8 :
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pags: 22/82/2023 R $ 25.758,00 I

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

DATOS POR LD MENOS ANL ALMENTE (CIRCULAR CXTERNA 026 DE 2008 SUPERTINANCIERAL

- - |
ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR £L FORMULARIO DE COMOTMIENTO DEL CL IENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICAELE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE |
i

Jol CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE A5TA POLIZA INGRELANDO A PROBUCTOS MUNBIALSEGURORLOM.CO DIGITA B
00 CoN EL REAPALDD DE SEUURDS FAUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAS ALA LINER NACIONAL 01 8000 111 935-327 AT12/13 =

(A; LOCUMENTO Y VIVE LA EXF DEESTAR

L SODIG0 DE SIGURICAD QUE ENCUBNTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DR ESTH o

EL TOMADOR Y/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO OF LOS 30 0laS CONTADDS A PARTIR DEL IMICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA. = l
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL cODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POREL ARTICULOD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA |
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHOALA COMPARIA 7 |

| DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICIONDE LA pOLIZA.
EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA |NDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE S '
i MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOCIAGIGN, ANTICIPADAMENTE ME HAN 300 FAPLICADAS FOR LA COMPARIA Y/Q POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUAOS AUl
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIOMES ¥ ALCAMCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO. LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO:

2

Ficma Autarizada - Compafia Mu ndial Sequro S.A.

2
.
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YIGILADO

TOMANOR

o planeta reciclando rrponsabler
do la imprasion de este docum

cumplimos los suenos deé nue
Protege ol medio ambiente evita

QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DELAPOLIZA |

fFEak

Lineas de Atencicn al Cliente: g

|

| | ==

B © 1 Nacional: 01 8000 111 935

| - Bogota: 327 4712-3274713

MOJA Na. |




LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

i CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en 1la podliza C00-160602030 Y endoso,

! pSOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por lz Compafiia en 22/02/2023,
] pago de la primz de la poliza o de los certificados o anaxos qué se expidan co
por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

ceN ORINOQUIA a los 22 dias del mes FEBRERO del ano 2023.

| ¥

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

P NTERGEN G TR
[Ty

cumplimes los suefios de nuestro planeta recidando responsablement=.
Protege el Medio Amblente evitando la impresién de este documento.
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’ i / / /
Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afio: 2023 °

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: YULY ALEXANDRA CONTRERAS'DOMINGUEZ

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CONO05

NOMBRE: YULY ALEXANDRA CONTRERAS DOMINGUEZ

CEDULA: 53.075.707

CUENTA BANCARIA: 022552087 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE _

LA SUMA DE: ($2.296.800) Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Profesional Psicosocial — DIMF Kennedy CTO # 1 1005322023, Cupos 150

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por Ia Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__NO_X 2 partir de |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
’%TAL, DESCUENTOS

ODDE‘

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos millones doscientos
noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado PO Aprobado por:
P iy
= /f@ ? £

Emilce Rojas’Aguilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C.52.278.676

A£. 52.339.600

Atentamente,

LR ont@adD
NOMBRE: Yuly Alexandra Contreras Dominguez
G.C..53:075.707
Correo: alexandrac622@hotmail.com
Direccion: Carrera 68 D N° 40-53 sur
Teléfono: 312-4951945

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiony ARL, del mes vencido y productos
del mes seguin certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

sy

CTO #1100/532/2023
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTLIRO KENNEDY
{NMOMERE YULY ALEXANDRA CONTRERAS DOMINGUEZ
CARGO. PSICOS0CIAL
PERIODO y FECHA FEBRERO
FASE PAGO Na PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACION PORCENTAJE | ritE CUMPLE O CUMPLE OBSERVAGIONES
1. Verifica la existencia dal registra civil de |as nifias y los rifios (y 17 ok.
dal documento da idantidad da las mujeres gestantes), En los 1.1 Campetas da los parlicipantes - Lista da chequeo .
casos da no contarse, arienta y hace seguimiento de la 1.2 Visitas de wilenio de focalizacion Cantidad ( 80 ) 10% i r\3, ﬂ[.; {'< 1.7 oK
familia y cuidadores y adelanla acciones anta la svdoridad 1.3 Acta de proceso o Formato da novedadas [ b -
competente, segln comesponda 43 O
2 Implementa accionas de aticulacién con autordadas,
insliluciones, servicios sociales, comunidadas y los dierentes © - =
b 1. Cartas da gastion con radicada = ; "4
actores da su temitorin, para promover redss protectoras para las i; Emrizdngesﬁén R 20% ,_I-O-L-ZO?,‘, o ?_ ] O
nifias, los nifios y las mujeres geslantes. (MINIMO 10 gestionas ! = - iR o 57 0 k.
| por Sede da Atencidn) L
3, Realizar |a verificacién y consolidacion de los aiterios de
_— focalizacion acorda a la Guia para la focalizacion de usuarios da
-‘-'que los senvicios de primera infancia V3 dal 141022022,
k Los participantes que requisren da acta de visila domiclliana con
diagnostico en situacidn de vulnerzbiidad deben ser visilados por (3.1 Formata diligenciado da visitas de arterio de focalizadon 0% B 31 O le
de & profesional psicosocial, para posteriommente consolidar los -’} . 05_ g; )8 5 -
2 eriterins acorda a lo estipulado por la EAS. 4
TODOS LOS SOPORTES DEBEN COINCIDIR CON LA BASE DE
q)(e ROTACIONES DEL CUENTANE
mK:!n 410 llo de pieza c« ti |
4.2 Consecucion de participantes por GA 41 Ok
Formato 12. mo12.pp de preinscripsdn-Suba
A T : Formato Centro zonal Focalizacion - Kennady 2 0Ok
n acuerdo 3 L
:&ﬁbm‘;‘:iﬁ: Pa&ﬁ?:?:;?mm de?llt?r;:g ('25"?:‘1:'1&?2;' 4.3 Registro Fetografico de las jomadas cargadas al drive 20% 1 05 . ZOZ,_S = 42
¥ eorrespondienta dal GT - )
4% Ok
5 1 Acta de socializacion protocola de aduaciones ante ¢ 6 .'I
alertas de amenaza, vulneraciin o inobsarvadia de los 7 &l ]
5 Procesos de Formacion y cualificacion al Talento Humano derechas en lo sanvicios da atencidn a primera infancia ™ 10% Waravla - Al
5.2 Registro Fotografico 105 2ol - oL ¢t 0 )
5.3 Planeacion da la Jomada D J Q i
B. Informe de gastion mensual en el formato f8 cotractual y i : 7 P :
el 6. Formato dea Informea — Enviado por Coordinacion Drive 10% 1-03 3 - L. O
= a TOTAL 100% . Pl 14
= = -5
FIRMA CONTRATISTA Lo Ontr O (A9 FIRMA COORDINADORA {7 (/o2 Y
NOMBRE: YULY ALEXANDRA CONTRERAS DOMINGUEZ NOMBRE; EMILCE ROJAS AGUILAR
C.C. 53075707 C.C. 52278576




Banco de Bogota G

NiLE20 D02 2644
Calie 38 N° 7- 47 Bogotd

Cals 301

REFERENCIA BANCARIA

P

; g
El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YULY CONTRERAS,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 53.075.707 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 022552087, abierta/o desde el 17/3/2021.

Se expide en Bogota el dia 27 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: personal

Firma Autorizada

| ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDUL!} DE CIUDADANIA

CONTRERAS DOMINGUEZ
3 "WULY ALEXANDRA
| /puines '

’

FECHA DE NACIMIENTO 18-ABR-1985
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ F

ESTATURA G.S5 RH SEXQ

11-JUN-2003 BOGOTA D.C.

]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION foatm dusi A== "

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHE? TORRES

£-1500150-00151288-F 0053075707-20080303 0010096066A 1 28669180



aportes

¢ Po;
@  cnlnea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

| Identificacian l dv Razon Soclal Clase Aportante \ Sucursal Principal Direccion l Ciudad-Departamento ﬂéhm l ExnnerTg:FSENAe I
Iﬁaﬁﬁm r CONTRERAS DOMNGUEE YULY INDEPENDIENTE = ‘pmr«:nm carr 68 D H 4053 Sur ‘wﬁuu-umcm D.E. ‘umqr ‘ Ho j
¢ ALEXANDRA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Page ﬂ
Pensign |  Salud Pago i Planilla l Planilia Limite l Pago Banco l Dias Maora 'I Valor ﬂ
[1011-n| 201301 | 069092699 | 2443601825 1 2023102102 | 2023/01/30 | BANCO DE OCCIDENTE | o §136,700
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO MOVEDADES PENSION l SALUD - CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacién | Mombre L] 1ol o | 18C aporte  |Codigo| pias| - #AC aporte  |codiga|pias|  1BC rote |wanc|pas|  18C | Teila| aporte |0 1BC Aporte | Excnaracs | Toua pois
£ ¢ il
UR o B aFliada 6,0 35,400 50,000 20 ! 40,000 o1 ) b ;
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,180,0000  §188.8 $1,160, $145 50 st $1,160, 55,100] § B $336,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DAE. (1 Afifades) '| 51,180,000 £185,600) §1, 150,004 §145, - 50 51,150,000} 56,1040, H 50f §334,700
v Kc [s075767  JCONTRERAS YuLY | | | I 1 ] ixl | l [ | 'I | I li | lls-n 00 seo0m  §iEseoofE 30| sraeeced] 50 o ol ol 1en1| 30| s,180,000 05224 sa,008 o 50 wl v §134,700
Total  Afillados( 1) 51,140, 5185, sawond  swsed | 5 E 51,160,000 55,100 < 50 531,700
DATOS GENERALES DEL APORTANTE E
|dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento l Telefano Exnneﬂ;{d::ﬂm e J
€ 53075707 CONTRERAS DOMINGUET YULY |HDEPENDIENTE PRINCIPAL l:w £8 DN 4053 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 14&:7197 o
ALEXANDRA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian ‘ Salud Pago Planilla Planilla Limite i Pago Banco Dias Mora Valor
Fmvm |a023.01 0909259 9445501825 1 023102102 | 202370130 | BANCO DE QCCIDENTE [ 336,700 |

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMIHISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SAHITAS

EPS005

Pagina 1 de 1

900,336,004 7

890,903,790 5

B00,251,440 6

DV AFILIADOST VALOR 1iQUIDADD: ~ INTERESES

1 $185,600
1 §185,600
1 56,100
1 56,100
1 5145,000
1 5145,000

1 $336,700

MORAT  SALDOSE
INCAPACIDADES

S0
S0
S0

50

50

“VALOR A PAGAR

$185,600
5185,600
56,100
56,100
§145,000

145,000 //

2023/02/08 08:40 At



EPSSanitas

Nugstro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53075707

NOMBRES Y APELLIDOS Contreras Dominguez,Yuly Alexandra
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente s¢ expide a nombre de Contreras Dominguez, Yuly Alexandra, a los.03 dias del mes de marzo
del afio 2023.

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

@Aﬂ‘i 65\&—*’1:—.ATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



)| AN Formulario del Registro Unico Tributario

Spn UMA COLOMELA MAS HONESTA

2. Concepto @I Actualizacién

4. Namero de formulario 14900579657

AR

415)7707 12439984{3020 000001490057965 7

\ 14, Buzén electrénico

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

- TTUTEI IR __fir= 8 N2

IDENTIFICACION \ T LN - o =]
24. Tipe de contribuyente 25, Tipo de documanto 26. Numero de Identificaci4n 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 53075707 20030611

_ i VA - QN vy B2 b
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento Ts0. Ciudadintunicipio
COLOMBIA ' 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 -  |Bogota D.C. 001
21, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre o , l:!-i?ehuénu'nbres
CONTRERAS DOMINGUEZ YULY _ALEXANDRA
35, Razén social :
36. Nombre comercial . E ‘3?: Sig'w.u_~ ___
liBn-ACIUN
38. Pals 39. Departamento Y Ry ; 40, Ciudad/Municipio
“LOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. : ¢ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal P
CR68D 40 53 SUR TO 4 AP 401
42. Correo elecironico alexandrac622@hotmail.com =
43. Codigo postal Tea. Tetetonc 1 Y X/ g 014888897 5|4 Teonwz 3124951945
7 CLASIFICACION
Actividad aconémica N Ocupacién l
— Actividad principal R vyow o 4 SN Otras actividades o2 e
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48, Codigo 49, Fecha inicio zctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos

l7210]20230127[|| 1 ] | ]| N ||

Rasgponsabilidades, Calldades y Atributos

NV S ) Tl

49 - No responsable de IVA

—— Obligarios aduan ) ~ Exportadores

Obligecios aduaneros
3 4 5 3 7 8 9 10 N
| 55, Forma 56. Tipe Servicio 1 2 3

1 Z
54, Cédigo ‘i‘ ‘ | . ‘ . | l 57 i |
M 12 13 14 15 16 w 18 19 20 pre
I | | 1 | LJJ lflfJ—JJ
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, 12 inscripcién en el Registro Unico Tributario -RIJT tendrad \rlginna lndsﬂnlr.‘la y en consecu
uso exclusivo ae

sk aste] | moi X | s0.No.deFolios: | 0] 61. Fecha wj

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripeién, lizacién, su i5n | Sin peruicio de las verificac que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributaric (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segdn el caso
Paragrafo del articulo 1.6.1 .2.20 del Decreto 1625 de 2016
Eirma del solicitante: 084, Nombre CONTRERAS DOMINGUEZ YULY ALEXANDRA
‘ o85.Carge  CONTRIBUYENTE |

e ; S B SR
Fecha generacién documento PDF: 03-03-2023 04:07:27PM

m:-.h no se axigiri su renovacién




5 PERNTENCE A AR
AT SIN WA

VIGILADO

mundial’

Sequros

Digitally siglsled by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.28 14:08:03 -05:00

Codigo de Seguridad: BCA+dTREYS4FOTFhvruhrg==

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS
ENESAL CALLE 33N BB -24 PISOS 1 T3 RO
1 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

TELEFOND 2854800 FANX 2!

AMEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLINMIENTD
EN FAVOR DE ENTIDADES PARTLCULARES

VERSTON CLAUSULADO nr.-a-l-nnvnu-r-ns-l’mznmms-m:

No. POLIZA C0Q-180880115 No. ANEXO 1 Mo, CERTIFICADO 532008148 .No. RIESGCI-
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 28/02/2023 suc. EX.FEDII:;ORA- czn_ 617:1"-@:1\
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA plas VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
@8:08 Horas Del @1/82/2823 24:8@ Horas Del @1/81,/28248 M/A N/A N/A N/A
TOMADOR CONTRERAS DOMINGUEZ, YULY ALEXANORA -~ Mo. DOC. IDENTIDAD  53.875.787
DIRECCION  CRR 68D N 40-53 SURN 63 TELEFONO 3124951945
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD  £3@.187.985 1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3102582165
BEMEFICIARIO ASOCTACION PROFESIONALES DE (_OLDMB:!A Ng_.DOC.mEH‘I"IDAD 238.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 31192582165
OBJETO DE CONTRATO
MEDIDNATE EL PRESENTE ANEXO SE ACLARA EL OBIETO
GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2@23-DIMFKENNY-CONGOS , CUYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE
PSICOSOCIAL

~ VIGENCIA DESDE
aa:00 Horas Del @1/082/28323

NOMBRE DEL AMPARO
cuMP THIENTO

CALIDAD DEL SERVICID @p:e@ Horas Del p1/e2/1823

INTERMEDIARIOS
ASESORTAS Y SOLUCTONES MEM LTDA

TtPé

| AGENCIAS 100,00

TIPOCOASEGURO ~ POLIZA

COMPARIA LiDER

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha ce Pago: 28/@2/2013

> I}“”I—iﬁﬁm'_ms-ri"

TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES coMo
EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

" SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS

24:80 Haras Del 81781/7024 4.216.800,08 @,e2
26:00 Horas Dul 81/81/2024 4.210.800,80 ©,00
TOTALASEGURADO | 5 T 5.421.608,00 S 5
% PARTICIPACION | priMa BRUTA $ 8,00
' DESCUENTOS %
EXTRA PRIMA
T CERTIFLIDER % PARTICIPACION | PRIMANETA s 2,00
| GASTOS EXP. $ g,e0
A s @00
| e,88
TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA

£5 DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTC DEL CLIENTE, SUMINISTRAR IMFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZAL 10N DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

/% CONSULTA LA AUTENTICIBAD DE ESTA POLIZA INCRESANDS A nownmmmwwmm DIGITA £L CODIGO DE SECURIDAD QUE

& poc <P ALDO 4

FVINELA

£N LA PARTE SUPERIOR DE ESTR

|4 DF ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDD DE SEGUROS gwm’.mm PUEDES LLAMAR & LA LINER NACIGNAL D1 8000 111 935 - 327 47 12/13

EL TOMADOR Y/O ASECURADO SEGUN CORHRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADCS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODICO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DELA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN COM FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO ALA COMPARNIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA pOLIZA.

EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

PAANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN 5100 EXP!

LICADAS POR LA COMPARIA YO POR EL INTERMEDIARICS DE SECURDS Agqui

INGICADO, SUBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL £ NTENDIMIENTO, LAS ACEPTO'Y DECIDG TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Firma Autorizada - Compafia Mundial Seguro S.A. TOMADOR

imios los suedas de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medie ambiente evitando la impresion de este documento.

Lineas de Atencion al Cliente:

+ Nacional: 01 8000 111935
» Bogota: 327 4712 -327 4713

HOUA No




Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO Dia: 28 Afio: 2023 _

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CON029

NOMBRE: FRANCIA GIGLIOLA BARRERO FLOREZ
CEDULA: 52.911.613 DE BOGOTA -
CUENTA BANCARIA: 275315661 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($1.914.000) UN MILLON NOVECIENTOS CATORCE MIL PESOS MiCte.
PERIODO: FASE DE ATENCION FEBRERO
CONCEPTO: Nutricionista DIMF Kennedy Contrato 11005322023 con 150 cupos.

— —

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo jaboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por 12 Normatividad
Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ NO_X_ a partir de Ia fecha Dia Mes Afio en

constancia:

Lﬂrmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|lalo

TOTAL, A PAGAR DESPU ES DE DESCUENTOS: ($1.914.000) UN MILLON NOVECIENTOS
CATORCE MIL PESOS M/Cte. Por concepte de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro
concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia sé encuentra a
PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

i6 Quiroz Manrique
presentante Legal
C.C. 52.339.600

Tl
Emilce Rojas Aguilar Al
Coordinador '
C.C.52.278.676

Atentamente,

G\ GEUAGAY ZLTT - |
NOMBRE: Francia Gigliola Barrero Florez
C.C.52.911.613 de Bogota
DR. Cra. 69D #1—70 Sur —
nutrici0nlsta.franciabarrero@gmail.com
3166183740

4

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de 10s Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023 .
PROGRAMA DIME GESTANDO FUTUR KENNEDY PERIODISTAS
NOMBRE FRANCIA GIGLIOLA BARRERO FLOREZ
CARGO NUTRICIONISTA _|
PERIODD y FECHA FEBRERO
r FASE PAGONO |.00nycToS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION fmmms‘glf CUMPLE  |NO CUMPLE| OBSERVACIONES

1.1 Planeacién cargada al drive .4 O

1. Planear darak 3 de 1.2 Acta die proceso con listades de asistencias en fisico / 12 -
= i i 2 y digital. b —
segun la fase diagnostica, con las 9 = o o G

delegadas 13 F segun ,d:) - &

1.4. Croograma de alencidn Grupal que evidencie la E;\D'D\u L .

ion a las § UAS AR~
2 Redliza loma de medigas aniropomélnicas a cada 2. Formato Caplura de Datos Antropométncos y el
nifia, mfio y mujer gestante y haces seguimiento alos  |Formato Captura Dates Mujeres Gestantes y en el . _':; ~
resultados. De los Grupes delegados para un total de |sistema de informacisn Culntame, 9\ & 1 e
150 paricipantes. I
3. Gargar a la platatorma Cuéntame los datos . I o
i a las tomas iniciales, de los 150 1. Informe Registro de informacion CUENTAME ) 2 rd
particioanies asignados. EB\D-Z’ b /
PR —

4. Complementar y adecuar, &l documento
preexistente de “plan de saneamiento” acorde 2 fas
condiciones de la sede de atencion y e contexto de la
ups

5.Complementar y adecuar, el documento preexstente
deDocumento de las "buenas practicas de

4. Documento de “Plan de Saneamienlo™
Anexo:

6’\93'\;;:";’ AT

5. Documento de "BPM”™

las diferentes formatos de

ATENCION 1 s mufactura (BPM". acorde 3 las condiciones de 12 5.1. Anexo; Flsico y escines 95 £ 1o 2 -
<cede da atencién y el contexto de la UDS i S\chie
& \erificar, validar, y actualizar equipos ,:f?g:;{rm A0S -
; T e A 4
o iy f “6.2.Soporte de Calibracion > 4
P HELE i [ )
: de los req 2-\0’3]@?& &% 4 i
{ealzar seguimiento, SONCIIUG ¥ VEnlicacion
dientes a 105 p querndos pama - ~
actuakzacion de. 7 Solicitud y sequimiento Visita sSDs 2
7.1.. Cofizacit g ¥ ion de 50p -7 - = Y
\isita Concepto Sanitanc (Fumiga Lavado de tanques) bg}v
Lavado de tanques y Fumigacion 72 Slicitud de elementos de Batiqui, en el formato .@, Dg’ N =
ision, actualizacion y solicitud de de ido para tal fin L2 O
hatinuin
8 Formatos:
8.1 Entrega de bienestarina,
8. Acompaflar y apoyar la enlrega de RFPP, Relngenos |y o cpiaes de Refrigenios &lon ]{; ]
¥ Elsingskarinn 8.3, Entrega de RFPP o217
5. Informe de gestisn mensual en el fomato ] 9. Formato de Informe — Enviado por Coordinacién ! P V4 i
cotastual y general de acciones i Drive 3lon|et? g g SO
FIRMA CONTRATISTA NE ok FIRMA COORDINADORA e ¥
NOMBRE: =P g Mo NOMBRE: comlle Eo\\a:‘&; A
cc 9, o5 £ 6k ce ~ 23N




Cale3E N 47 Eogauta

ancode Bogota (3
+520.002 984 4 REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que FRANCIA BARRERO
52.911.613 esta vinculado(a) con

FLORE?Z, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero
el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 275315661, abierta/o desde el 27/5/2013.

Se expide en Bogota el dia 24 del mes de Febrero del afio 2023

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION FS CONFINENCIAL Y SF SHMINISTRA SIN RFSPONSARININAD Al GUINA POR PARTF NFI RANCO



REPUBLICA DE CCLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE! CIUDADAN!A '

nuvero  52.911. 613
- BARRERO FLOREZ

__APELLIDOS
FHANCM GIGLIOLA

NOM BHES . ".' :

ﬁ&qcm—_gﬁ.ﬂwnma

o i FlRMJf\

FECHA DE NAGIMIENTO | 5-JUL-1982

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

28-JUL-2000 BOGOTA D. Cc

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION s s o= fo-
MRS REGISTRADOR NACIONAL

USRS BRI




aportes
en linea

Resumen General de

Pago

il

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante \ Sucursal Principal l Direcclon Ciudad-Departamente Teléfana Em“rTg;F SEHA B J
[ccsmnen BARAERQ FLOREZ FRANCIA GIGLIOLA }mnzpwnlmz anINCtFAL llar;v a Tgtiwrter? | BOGOTA-BOGOTA DE. 2566774 o ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - I
|— Parlodo Clave Tipo Fecha Pago ]
penston | Salud Pago | Planilla Planilla Umite | Pago Banco | piss Hora | Valor i
[oerer  |ao23:00  |1904346998 I | 202302003 | 2013102/24 | SCOTIABANK COLPATRIA | 21| 5169000
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES B
[ EMPLEADO | PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| Ho. | Identificacién Hombres Codlgo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18c Aparte Codigo |Dias 1ac Aporte Dias 18C Aparte

5 ST 5 7 ; i85 A T 5 5600 ;
Centra de Trabajot PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,160,000 §185,600 £1,160,000 §145,000 $1,160,000 §23,200 51,160,000 56,100 50 50
Codad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiiados] 51,140,000 $185,600 51,160,000 §145,000 1,160,000 $23,200 51,160,000 56,100 50 50
| ) lCC |519I|5|! 1mno FRAMCIA Il‘mlnl i v £1,160,000 5185,600 EPL008| 30 §1,140,000 §143,000 coFie 30 §1,160,000 513,100 1413 10 51,180,000 400 30 1) 40
!:E!m Mllladosg 1) . 51_.100,000 . §185,600 §1,160,000 .‘—5!45.000 §1,160,000 513,1.00 i §1,160,000 §6,100 |_ s0 sn]

pagina 1 de 2

B S

2023/02/24 09:26 AM




i Scoliabank (@) COLPATRIA

Tu pago fue exi

f

toso

APORTES ENUINEA

3365000 Feb 24, 2073

Cuenta de ahonos




I~ Formulario del Registro Unico Tributario

]

2. Conceplo m Aclualizacion

4. Nomero de formulario

14895339544

415)7707212489984( 20) 000001489533954 4
5. Mamero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional I ‘]: Buzén electranico
l Impuestos do Bogotd 32 1
52481186 1 3|3 i
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Nimero de |dentificacion |27, Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1.3 52911613 o) 200007,28
Lugar de expedicion 28. Pais Tmmnm W Ciudad/ntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32, Sequndo apellido l:ﬁ. Primer nombre A/ [/ 3_4_5; nombres
BARRERO \ FLOREZ FRANCIA GIGLIOLA
35. Razén social S 7
36. Nombre comercial R ;?Tgk;u_—' =
A S, IR o W

l.‘EllCAI"I.CIN
38, Pais 38, Departamento . s 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 169 &Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

TV72F 49G04SURTO2APS0 =~ e
42. Comren electranico giglimaban'eroﬁz@gmail.com
3. Codigo postal “.Tmmi?___—‘t____ﬁ 0152269 6 145 Toldono2 3166183740
CLASIFICACION
Activided econcmica = | Ocupacian
Actividad principal w..u.‘;;;nu:m ~~ Otras actividades 2. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Corige 44, Fecha inicio uctivicad 50. Cédigo 51. Codigo establecimientos
9__[12017052_]1722cﬂ|201705:a_| |7 4 90 _]) ] ] |
}' Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1234567d__!!101112131415161?131‘320212223242526
53. Codigo | 5 4 9 _li__i__
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Dhlpgz.c‘os aduaneros Exportadores
56. Tipo Senicio 1 2 3

LLJ

157 Modo l l
'SB CPC l i

jo -RUT-, tendra

ipcion en el istro Unico Tr

ague haya lug:r la

jo de las

g ia no se exigird su renovacion

IMPORTANTE: Sin perjui

o [

‘ara uso excluswo de la N

59, Anexos 60. No. de Folios:

61 Fecha |2023-02-10/12:30:00 |

a a traves del formulario oficial de inscripeidn, actualizacion, SUSPENSION
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraL. en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o do suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2. 20 del Decreto 1625 de 2016

Eirves dnl enbeitanin:

La informacion suministrad
Firma aulorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que Ia DIAN raalice.

a4 Mamie  BARRERO FLOREZ FRANCIA GIGLIOLA




VIGILADO

seguros e _ .
'/ ﬁ i F:?]@ ﬁ‘ﬂ ) A COMPARA MUNDIAL DE SEGURTS 5.A
it v_ﬂa 8 E\m o ﬁ:‘)l si Eds G%%%EASNRN | DIREGCION GENERAL CALLE 33 N GE - 22 PISOS 1,2¥3-BOGOTA
ku compaia siempre lheagne TSt s TN TELEFONG 2835600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
Cbdiga de Seguridad:  SSHRLS+h2bFCFpESFxhQ0w== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSION CLAUSULADD 06-04-2021-1317-P-85-PP5SUSIR00000E065-0001

No. POLIZA C0Q-108208166 No. ANEXO @ No. CERTIFICADO 532889184 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION ias;a;;za;g SUC.EXPEDIDORA CEN nnmudum
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias VIGENCIA DEL CERTIFICADODESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
8@:88 Horas Del = ©6/82/2823 | 24:@8 Horas Del | 11/01/2824 N/A& N/A N/A N/A
TOMADOR BARRERO FLOREZ, FRANCIA GIGLIOLA No.DOC. IDENTIDAD  52.911.613
DIRECCION | TRAV 72 F N 39 G 84 SUR TORRE 2 AP 518 1 zeLéromo 3166183740
 ASEGURADO  ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBTA " No.DOC.IDENTIDAD  £36.167.985-1
DIRECCION | CLL 35 # 68 F 24 | TeLerono 3162502165
BEN:_EF_ICIARID | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA - N No. DOC. IDENTIDAD B3€.167.985-1
mae_ccu_b_n CLL 95 # 6B F 24 TELEFONO 3162582165

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS CIE’:LIGACIDNE-S Cﬁl;ITrENIDAS EN EL CONTRATO
No.APC2823-DIMFKENNEDY-CON@2S , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
NUTRICIONISTA EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

~ VALOR PRIMAS '

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS

NOMBRE DEL AMPARO
CUMPLIMIENTO 88:80 Horas Del 86/82/2823 24:8@ Horas Del 11/61/2024 4.872.992,08 ! 16.8€8,88 |
CALIDAD DEL SERVICIO €8:88 Horas Del 86/€2/2823  24:88 Horas Del 11/81/2824 4.872.992,00 16.860,88
Ve S : il TOTALASEGURADO | $ 5.145.984,00 s |
¥ {mammma; i i ) TIPO : W% PARTICIPACION | F,,m BRUTA | s z.e_‘ o0, 80
KAREN SALCEDO CASTIBLANCO AGENTES 160,80 i i [
i - 1 v DESCUENTOS 3
B EXTRA PRIMA
= DISTRIBUCION COASEGURO ! e 1
COMPARIA | TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA | % 20.060,00
| [ [
i - ! ! GASTOS EXP. | 3 5.800,80
Y | ¢ 4.758,00
CONVENIO DE PAGOD DIRECTD EFECTIVO, Fecha de Pago: 88/83/2823 TOTAL A PAGAR | ¥ 275

 CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

FS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCUL AR EXTERNA D26 DF 2008 SUPERFINANCIERA).

:
/\2'!’- COMSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA FOLIZA INGRESANDD A PRODUCTOS.MUNDIALSEGUROS.COM.EO DIGITA EL CODIGD DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
L DOCUMENTD ¥ WIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SECURODS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LR UINEA NACIONAL 01 8000 111 935 - 327 47 12/13

EL TOMADOR ¥/O ASECURADOC SEGUM CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VICENCIA DE LA POLIZA,

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADQ POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGURGS CONTEMNIDA EN ESTE DOCUMENTO.

2

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro 5.A. TOMADOR

Lineas de Atencion al Cliente:

Nacional: 01 8000 111 935
Bogotd: 327 4712 -327 4713

Cumphmos los suenos stroplanets receclando reponsablemente

e el medio amtae

cuitando limpresion de este documer

HOJA Mo,

F
3




Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA: 53.077.091
CUENTA BANCARIA: 033267592 BANCO: BOGOTA AHORRO _X__ CORRIENTE___
LA SUMA DE: ($2.680.358) Dos Millones Seiscientos Ochenta Mil Trescientos Cincuenta y Ocho Pesos
M/CTE.
PERIODO: Fase Atencion febrero 2023

CONCEPTO: NUTRICIONISTA DIMF KENNEDY y Completando los productos de la Colega Francia
Gigliola Barrero Florez del Contrato No. 11005352023.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATQO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad
Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI___ NO X_ a partir de la fecha Dia_ Mes _ Afio 2023_ en
constancia:
Firmo CC

Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO
PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS Apoyo Campana
TOTAL, DESCUENTOS

ol ol ol o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.680.358) Dos Millones Seiscientos Ochenta Mil
Trescientos Cincuenta y Ocho Pesos M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo conceplo.

Autorizado por: Aprobado por:

X m\se Mas_ﬂg _ /

Emilce Rojas Aguilar ANA ROCIZQUIROZ MANRIQUE
Coordinador Representante legal

C.C. 52.278.676 C.C.52/339.600

Atentamente,

—To gy ‘b’ COﬂJ'{‘E/&'S‘ A'l‘

JONANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
C.C.53.077.091
Direccion: CLL 2# 93D-30 / 321 4207614 / correo: andreco85@gmail.com




mmuumumm CARGO
ASO0ACON PROFESSINALES DE COLOMD P |
O R 1100/313/2073 <
DIRAT GESTANDO FUTLIAD SULA
E % Eéh ﬁu TEIONIETA E
PERIODO y FECHA TEBHEHD
FASE PAGO| PRODUCTOS AENTREGAR MES A FUENTES DE VERIFIGAGION porcentas | FECHADE | cuupie | MO CUMPLE |  OBSERVACIONES
No MES REVISION
1.1 Ptaneacitn cargada al drive Al Gl
12 Acta de proceso con |istados de i
1 Pionear, L] an flsico y digetal, 7 DI
formaciones de familias sequn 1a fase 1.3 carpetas segun 5% i ‘bq) v -
con las 9 UAS and o) 1.2 ok
1.4. Croograma de atendion Grupal que U e
oyidencie I atencion a las § UAS | & ole
|2 Formate Captura de Datas
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antropométricas a cada nifa, NIRDY  jujeres Geatartes y en ol sistoma de aH
mufer gestante y hater seguimiento 3 {infarmacian Cutrtame, T /
los resultades. De los Grupos delegados H% L T 2 I:J v
para un total de 150 panicipantes %\G o
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Revision, am"“ y salichud de forminte canstruide para tal fin
elementos de botquin
8. Formatos:
8.1 Entrega de brenestaring, ” 1"_1, |
5. Acompafiar y apoyar la entrega de — 2 \p? 3/
RFPP, Relrgerics y Bienestarina B 2 Enrrega de Refrigerncs ey ¥
k ¥ E.3. Entrega de RFPP <A
T Informe de gestion mensual en ol T Formate e informe — Enviade par 1 a r_}
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S 1

POMTEE MET HONTYTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacién

4. Nomero de formulario

(@15)77072124

9984(8020] O

Il D1573412255

147441220884

14, Buzdn elecindnico

5. Numero de Idenlificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional
§30 7 7 09 1|4 |wesikscim 3 2]
IDENTIFICACION _
24, Tipo de conlribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacian - K 27. Fecha expedicién
ona natural o sucesion iliquida 2 |Cadula de Ciudadania 13 53077091 B 20031114
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento e | 30. Cudimtanicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 11 'Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre "] 3a-0%0s nombres
CONTRERAS MARIN JOHANNA ANDREA
35, Razdn social =
36. Nombre comercial 37_f5_5g;;,. 2
= = - _I i - :
LBICACIGN
. Pals 30, Departamenta N 4D. CiudadMunicipio
> OMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. S 1 1 |Bogota. D.C. 001
4. .occién principal i s
CL2CRS93D30TO38AP 101
42, Correo elecliénico andrecoB5@gmail.com 2
43. Cédigo postal lu. Teléfant: 1 ; : 7 356 4 6 3|45.Teltfono 2 3214207614
. CLASIFICAGION
Actividus aconbmica . T Ocupacién
Actividad principal Actividad sacundara Otras actividades 52, Namero
46. Cadign 47. Fecha inicio actividad 48. Cadiao 49; Fecharinicro sctivitiad 50, Cédigo 1 2 51. Cadigo esiablecimientos
| i "
s s0z2|l2012,07,27]]| e sShal ] . | L
) " ReSpénsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 3 s 0 1 1 13 14 15 1 17 48 1 20 21 22 25 24 25 6
; I | 1
sa-cms=|49|1|L|.|!1IIIII||III!I||||J
49 - No responsable de IVA )
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
‘ 1 l ‘ | ‘ l ‘ | ‘ J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo l 57. WMado l J
11 12 13 1% 15 16 17 18 13 20
T O T O A o R —
IMPORTANTE: Sin perjuicio do las actualizaciones a qua haya lugar, lai pcitn on cl Rogh tro Unico tasio -RUT-, tondsa vig| i finida y an © Ja no se exigira su 6
Para US0 oXcluSIVO de 12 DIAN
so.anexos SI || NO 60, No. dz Folios: 61.Fecha [2023-01-28/17:03: 11 !
Sin perjuicio de las verificaciones que I3 DIAN realice.

| farmulario oficial de inscripeion, aclualizacidn, suspensidn
RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
¥ S in los procedimiontos administrativos

Lz informacisn suminisirada a traves do
y cancefacisn del Registro Unico Tributario (|
inexaclilud en alguno de los dalos ini
sancionalorios o de suspensidn, scgan el caso.

Paragrafo del aticulo 1.6,1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del solicitanie:

Firma aularizada:

Nombre  CONTRERAS MARIN JOHANNA ANDREA
CONTRIBUYENTE

284,
©85. Cammo

Fecha generacitn documento POF; 29-01-2023 05:08:37PM



28 de febrero del 2023, Bogota D.C

Sefiores:

Asociacion Profesionales de Colombia

Area Financiera

por medio de la presente comunico gue por motivos

Reciban un cordial saludo de mi parte,
| Banco de Bogoté, por tanto, solicito

er activa cuenia con €

personales no me €8 posible ten
agos de mis Honorarios:

se relacione la siguiente cuenta de ahorros para p

CUENTA DE AHORROS
BANCO DE BOGOTA
033267592

CC. 1.098.619.826

Atentamente.

Ot Car

Johanna Andrea Contreras Marin

CC. 53.077.091



Banco de Bogotd :

M2.EA.002.328.4
og'z 33 N* T-47 Boged

REFERENCIA BANCARIA

sado informa que LUZ ADRIANA
dadania namero 1.098.619.826 esta
uientes productos financieros:

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del intere

ROCHA ALMANZA, identificado(a) con Cedula de ciu
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a iravés de los sig

Cuentas de Ahorros No. 033267592, abieria/o desde el 24/2/2022.

Se expide en Bogota el dia 13 del mes de Marzo del afio 2023 con destino & Asociacion

profesionales de Colombia

Firma Autorizada

RESPONSANUDAD#LGUNAPORPARTEDELEANCO

STRA SIN

F . ESTA



Bancode Bogota (

Fecha actual: 2023/03/24 | Hora: 12:10 | [IP: 152.202.93.45

WWW.BANCODEBOGOTA.COM

Nominas, Proveedores y Libranzas

Empresa:

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

Tipo Identificacion: NIT Persona Juridica No. Identificacion: 8301079851
Generado por: ANA QUIROZ
de: Resultado - Crear
No. Autorizacion 12101190 Fecha de Emision 2023/03/24
Origen
Tipo Producto Cuenta Ahaorros
Nombre Producto Origen CAHB354 No. Producto 5354
Fecha Pago 2023/03/24
Destino

Tipo Identificacién

No. ldentificacién
Beneficiario

Valor a Pagar

Entidad Financiera

Tipo Producto
Producto Destino

Tipo Pago

Referencia / No. Factura

Informacién Adicional

Cédula de Ciudadania
1098619826

LUZ ADRIANA ROCHA
$2,680,358.00

Banco de Bogota
Cuenta Ahorros
033267592

NOMINA

0680000000000PINF

Estado En Proceso
’
‘ 4 Importante: Una vez finalizada esta transaccion, por favor verifique el débito en la cuenta
Z‘KX origen, antes de intentar realizarla nuevamente. J
L

* La tarifa d ta transaccion

nde d rdo que tenga estableci n el Banco

Pagina 1 de 1



Ciudad: Bogota Mes: Febrero - Dia: 28 ~ Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A: ANGELA LILIANA CARO PULIDO

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

T No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON018
NOMBRE: ANGELA LILIANA CARO PULIDO
CEDULA: 52750469 . -
CUENTA BANCARIA: 060375193 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE
LA SUMA DE: ($17969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE MiL
SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagdgico — DIMF Kennedy CTO # 11 005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laberal alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_X_ NO a partir de la fecha Dia 1 Mes 02 Afio
2023 en constancia: ANGELA LILIANA CARO PULIDO

Firmo
Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO 200.000
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 200.000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: {$1.769.612) Un millén setecientos sesenta
y nueve mil seiscientcs docé pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto gue Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

%\lce$

Emilce Rojas At_f;uilar
Coordinador UDS Periodistas
C.C. 52.278.676

Atentamente,

QM&@C’&

NOMBRE: Angeld Liliana Caro Pulido
C.C. 52.750.469

Correo: angelkarito3350@gmail.com
Direccidn: Carrera 78F N° 0-33
Telefono:318-3840086

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segtin certificacién de cumplimiento.



PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE ANGELA LILIANA CARD PULICO
CARGO APOYO PEDAGOGICO UDS

PERIODO y FECHA

FEBRERD

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGOD
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 1100/532/2023

APOYO PEDAGOGIO :
FASE PAGO Na PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICAGION PORGENTAJE ;E;:;g: CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
2. Organizar, erchivar y digitalizar la documeantacion |21 Seguimiento mediante la lista de cheqgueo de los ’
requerida para la formalizacion de! cupo del GA (80) |documenios eriregados por los padres ylo acudientes del A
participante
2 2 Acomodacion de las cajas respactivas con sus carpsias ¥
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de fos documsntos de 108 25% r 2 [ v
: parlicipantes del GA L (02203 P
m 2.4 Cargus de los documentos al drive correspondiente al GT, 1
opeional, o dar a conccer avances
d e /\ 2 5 Archivo de los decumentos en las carpatas respectivas b= g
d"f%l@ 0 1. Desarrollar de menera aserliva, planeaday %LE;ZT:;%?;‘;%?;TE;T: el hogar, de acuerdo a su 2, A
evaluada encuentros educalivos en el hogar de A e e i 5% { -
minime 40 minuios da formacian (DIMF Formiatg .\.r‘encamén condiciones de habitabilidad (Criterios de » 1 ’Q'B 275
focalizacionl .
4, Apayar el proceso de digilalizacion de la A A
informacion fisica que se requiera segln las " . TR . 4
indicaciones y el protocala da archivo, y elaboracion 4 1 Direclorio, da las 50ta familias vinculadas. 20% " ’03 }20? 3 -
de directorio por GA (50} 2
=. .1 o
5 1Formato RPP =
5,Eftregi de Rackiies 5,1Fotografias uno a una de la enlrega de RPP - en power Point 0% _.’LrD?! M / = s o
P '
TOTAL 100%
— L2
FIRMIA CONTRATISTA | AusS o lladre, FIRMA COORDINADORA_ =772 A%
¥
NOMBRE: ANGELA LILIAA CARGPULIDO NOMBRE: EMILGE ROJAS AGUILAR
C.C. 52750460 C.C. 52278676




Bancode Bogota 3

Nt 220 002.564.4
Caie 38 NF 7-47 Sogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ANGELA CARO,
identificado(a) con Cedula de ciudadania namero 52.750.469 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

guegtgs de Ahorros No.—6603751 93, abierta/o desde el 31 /1/2023, con saldo a la fecha
e:

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Angela Liliana

Caro

Firma Autorizada

DAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

[ ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL ‘r’ SE SUMINISTRA S_lN RESPONSABILI




FECHA DE NACIMIENTO 04-OCT-1984

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAHR DE NAGIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA 3.5.RH SEXO

16-0CT-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil
AEGISTAADROD MACIONAL
JUAN CARLOS GAL] 0o VACHA

A-15001 50-00969263—F—0052?50469-201801 16 0059142261A 1 1644730274

DT
I ‘-: It

=]

"JBLICA DE COLOMBIA
“NTIFICACION PERSCONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

IMERC 52.?50.469
CARO PULIDO

S LLIDOS

ANGELA LILIANA

NOMBRES

FIRMA

ey




JRMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
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S S
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. Formulario del Registro Unico Tributario
2. Conceplo [EJEI Aclualizacion
4. Numero de formulario 14892801258
{415:770?212!!99!“!1!01 DM!MLJ!!J.H 8
.5' Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional dr[‘;ﬂunﬁn electronico
5 ¢ w50 & & Gl7 et 3 2|
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyenta 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacitn e 27. Fecha expadicion [
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 1 & 52750469 | 20021016
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |_.40 Ciudedinunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 3 ;Boguta. D.C. 001 |
31 Primer apellido [ 32. Sequndo apeliide | 33. rimer nombre 34, Otios nombres
CARO \PULIDO ANGELA LILIANA
— —— ——e - —tee
35, Razon social
36. Nombre comercial a7 Sige —
i e S S P
HBICACION !
’EF'EES 39, Departamenio 40, Ciudad/Municipio !
"OLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1|
41. Direccion principal
CR78F0 33
[ 42. Correo electronico deivyfernando@gmail.com =
43. Coigo postal | 44. Telsfonc 1 31839400 8 6|45 Tewlono2 3177751597]
CLASIFICACION
Activigad econdmica I Ocupacién
Actividad principal | Activided secunsaria Otras actividades | & b
46.Codigo  47. Fecnainicio actividad 46.Codno 49, Fecha inicio sctivicad 50, Cadigo 1 2 ‘ 51. Codigo establecimionlos
| | | |
|355°J12°22.°3.1°| |8 29912015052 9] | i | | | L
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos )
T30 B ANE A AN 1w s W s % A s 19 20 21 22 23 24 25 26
| | | i | | | | | | | |
wamlenl § ] AL D ASNT I 4 1 [ T N N N S B

49 - No responsable de IVA

Obligecos aduaneros | Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

L ‘ l ! ‘ | | 1 ‘ \ | 55, Forma 58, Tipe Senvicio 1 2 3
1 1
54. Cédigo | ! | S ‘ ‘ i 57.Modo | | [
11 12 13 14 135 16 17 18 12 20 | T :
] || ] | | | | [scre | ]

| | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeitn en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci jefinida y en ia no se exigird su ig
Para uso exclusivo de la DIAN

50, Anexos S D NO 60. No. de Folios: !J 0 61. Fecha @23'02'9”10324-' 21

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensian Sin perjuicic de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constalar | Eima aulorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel 4n los procedimientos administrativos

sancignatorios o de suspension, segun el casa.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 ( } FC
| og4.Nombre CARO PULIDO ANGELA LILIANA ~

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2023 10:24:51AM



S5 508 NTENDRNCA A

VIGILADOD

COMPARIA MUNDIAL DE SECURQS S.A.
ral EIIN AR -2EFE08 1.2 75 BC

Digitally signed by COMPANIA LLE 3TN & : %
“) WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEFOING 2855800 FA
5 Date: 2023.02.22 21:23:01 -05:00 .

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTD

Cédigo de Segquridad: BerPZ7yBS9/JWAFUT92WOIQ== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
VERSION CLAUSULADO 06-04-2821-1317 -P-05-PPSUS: DAL
Mo, POLIZA COQ-18€000923 MNo. ANEXO 1 Mo. CERTIFICADO 532080839 No, RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  22/82/2023 SUC. EXPEDIDORA (CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
@0:08 Horas Del @2/@82/2023  24:88 Horas Del 31/12/2823 N/A N/A NSA N/A
TQOMADOR CARO PULIDO, ANGELA LTLIANA ' No. DOC. IDENTIDAD  52.750.469 =
DIRECCION KRA 78 F @-33 TELEFONO 3183940886
ASEGURADO ASCCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD B30.197.985-1
DIRECCION CLL 95 4 68 F 24 TELEFONO 3102582165
BENEFICIARIO  ASQOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD  B30.1087.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3102502165

OBJETO DE CONTRATO

SE MODIFICA EL TEXTO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2023-DIMFKENNY-CONB1B , CUYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES como
APOYO PEDAGOGICO MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE " VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO ©@:98 Horas Del az,fezfzezs/ 24:09 Horas Del 31/12/2023 3.532.17e,80 B,08
CALIDAD DEL SERVICIO oa:00 Horas Del ©2/92/2023 24:00 Horas Del 31/12/2023 1.766.885,48 0,02
TOTAL ASEGURADO 4 5.298.256,20
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION SRIMA BRUTA s 0,00
ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MAM LTDA AGENCTAS 100,08
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURC
COMPARNIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 2,09
GASTOS EXP. ] @,e2
VA $ e,9e
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 22/92/2023 TOTAL A PAGAR 8,04

CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA

ES DE ORLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENGS ANUALMENTE (CJRCULAR EXTERNA 028 DE 2008 SUPERFINANCIERA}

oIALSt COMCO DICITA L CHODILO DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERION OF ESTE
£3 UEDES LLAMAR A LA LINEA HACIONAL 01 8000 111 935 -327 47 12/13

/‘-_."r_ CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA O A PROD )
.« DOCUMENTD ¥ VIVE LA EX DE ESTAR © COM EL RESPALDO DE

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROME TE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA
DE ACUERDOD CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1590, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DELA PRESENTE POLI'Z_.R
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGODELA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA. _

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, PAANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NECOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARNIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQUIL
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DF SEGUROS CONTENIDA EN ESTE POCUMENTO.

Lineas de Atencion al Cliente:

> Nacional; 01 8000 111 935
Bogota: 327 4712 -327 4713

Eirma Autorizada - Compania Mundial Sequro S.A. TOMADOR

wota reciclando reponsablemes

e este docdiment

HOLA NG




BUPEANTENDENGA NMANGHA
O COLOAEEA

VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-10@020829 y endoso, 1 cuyo afianzado es:
CARO PULIDO, ANGELA LILIANA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESTONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 22/02/2823, no expirara por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos gue se expidan con fundamento en ella o por
revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 22 dias del mes FEBRERO del ano 2823.

2

Firma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A.

cumplimos los suefios de nuestro planeta recidande responsablemente.
Protege el Medio Ambients evitando la impresitn de este documents.
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Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 02

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON037

NOMBRE: LUZ MARINA DIAZ CORREDOR 4
CEDULA: 51.746.897
CUENTA BANCARIA: 060375912 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($17969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico — DIMF Kennedy CTO # 110056322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl _X__ NO___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 200.000
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 200.000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.769.612) Un millén setecientos sesenta
y nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

= m /C‘EEQ
Emilce Rojas Aguilar Ana

Coordinador UDS Periodistas Re
C.C.52.278.676 C,

ReEH Quiroz Manrique
ntante Legal
/52.339.600

Atentamente,

NOMBRE: Luz Marina Diaz Corredor
C.C. 51.746.897

Correo: elvimar64@hotmail.com
Direccion: Carrera 75 N° 36-43 sur
Teléfono: 322-6045363

NQTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE LUZ MARINA DIAZ CORREDOR
CARGO

APOYO PEDAGOGICO UDS

PERIODO y FECHA

FEBRERC

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

APDYO PEDAGOGIC :
FASE PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION porcenTasE| Toin o8 CUMPLE O CUMPLE OBSERVACIONES
2. Organizar, archivar y digitalizar 1a documentacion |2.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
requerida para la formalizacion dzl cupa del GA (50) |documentas entregados por los padres yio acudientes da!
participante G‘J
2.2 Acomodacion de |as csjas respaclivas con sus carpelas o)
crganizadas por grupo etario por cada GAy sus UA h
2.3 Digitalizacion de cada uno da los documentas da los 25% ;
participantes del GA ) S
— 2.4 Cargua de los documentos al drive comespondiente al GT, Y, . ONK
m cpcional, o dar a conocer avancas /
de 2 5 Archivo de los documentos en las carpslas respeclivas \'
3 Desarroliar de manara aseriiva, planeada y 3.1 Desamelio Iqs 15 encusnuqs en el hegar, de acuerda a su wL’i,
q QﬂC\Oﬂ evaluada encuentros educativos en el hegar da E:lnri:{j) a\ratﬁcnzggnﬂfj =nneI:r11l:habh abilidad {Criterios de 35% {f) 1 2 o<
minima 40 minutos de formacién (DIMF g MR i : v '
[lecalzacion) .
4, Apoyar el proceso de dighalizaciénde la 1?1_-'1,
informacion fisica qua se requiera segin las y . o " ;
indcacionas y &l protocola de archive, y clabiarnish 4 1 Direclorio, de |25 50ta familias vinculadas. 20% 01) ; ’.||" 1<
da directorio por GA (50) b
T
z 5 iFormalo RPP i J
5.Entraga de Racienes 5.1Fologralias uno o uno de la entrega de RPP - an power Point 205 . ':?J < (] ‘I;"
\ =
TOTAL 1005
i 4 R e
| vy
FIRMA CONTRATISTA | A UL/ - FIRMIA COORDINADORA 772>, Ao
NOMBRE: Luz MARINA DIAZ CORREDCR NOMBRE: EMILCE RDJAS AGUILAR
CiC: 5746897 C.C: 52276576




Banco de Bogota 6

e e b

1L BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

(e la

persona LUZ MARINA DIAZ CORREDOR identificado(a) con CC 5.1 '."_4689? esia
1 utado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 060375912 desde &

e {ebrero de 2023, este producto se encuentra Vigente.

. informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sit

Lo ponsabihdad del banco, se expide el 13 de febrero de 2023, a solicitud del interesado. CO

Lostint @ quien interese.

Aentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gorencia de Soluciones para ¢l Chente

Banco de Bogota

Sawered b s
Powered Dy @ CamScanner
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

51746897

NUMERO

DiAZ CORREDCUR

ARELLIDOS

LUZ MARINA

i j—

FIRMA! ' '

(.

recHA DE NAGIMiENTO 21 'N_OV-1 964

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.52 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXQO
28-FEB-1983 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
: REGISTRADOR NACIONAL

: J% | '»ﬂ
RN
%ﬂ.:i e

A-1500108-45103261-F-0051746897-20020612 0645002162A 02 113718404 J




L
FORMULARIO UNICO DE AFILI.AC'.ON ;‘ :sggitg 32 :&fmues Gi.;)o compensar salud
AL SISTEMA GEHE RAL DESE ; ®Ba : ]
{ ll{‘l’ﬂlllvl“-"'l‘ﬂ:':“”'L LT F r"p ‘?I ep&!,

mawm
| =% o TG nn.;““f'“"-"‘"‘"‘"""“d“ dukganci.uln_}
(] e Qe :iH\‘ S ¥ I - ST L e
Lnu‘rﬂsDCL“‘-”” R keloREs o || 3. Reglmer 'wpn g aflliade: A Cul:.mll l 1, Cabau do famia cédiga
1, Tipa g bdute ]l““"""""'c":"wn (. '.._..  Contine | - | ) R ) "1 (a tagiskrar por 1n EPS),
Al A bandund Cabaga do Fanda | B o ksl ra | : | rea,
.|l e ‘L:'T"'"‘“":: | h D. D ofiens | [| B, Subsiside | 1 5 Tipo du cotlzzata: A, Dugondantd l&lndmumnw1 3,:|c.wmmua L \:L
uﬂ.‘uiud-l itk wliiand K | 24 ] LA o L——s S o =
\H, i sl L AFUACION 1. DATOS g.\su:asnweunncmml 1.1..|cnnmmoncauud.ramrug1 _________ )
/
[}
; ’ Vhrp gt
| sdesmsr 1T, ( cengenil e T 6 o n s
Il 'l\m-h:.mnl.. ”"::'[;:,:Mumm: R, 26 \ Fanniral /\| Massubou na:hnlanh ] ll_\]_il,_‘_.ll '.
Meabdad o, deldan v
1o 1, DATOS COMPLEMENTARIOS (Dalos prsanale - T
TR |1wpuu | 43, Purtale SISBEN RIS Ompuﬂnwmn:ﬂnuw:hil 15 Mnﬂnlilndmdcdnsqnslmalab: <AL 3 ‘ 'm ¢ peis
Jos w 11| | Gontatal 1] ‘l i ol e e o T s “ -

|I'.Inqlnabnun:nﬂml-5n LIBC | 43 Hesldencla S,
Pyesiett i | Prein
! e LYo = dadl e

’ 1 OATOS DE DENTIFICACICN DE LOS HIEMBROS [DEL NUCLEO FAMILUAR (Datos

A LT 1 b= S
aoeolyy, vl I | 1%” [ \-L____L' L |):_l
bislcos de idanll.ﬂw:ldn del cbnyuuun inpafi

| 15, Apaliidos ¥ nombass

h s —

I”“P,g.m.um 1 11, Nimers da docaniento us-mF lww'*\f‘l lmk‘.hm o gt [ b L3 |

I ]
| do hleatidad T — -
‘ ' = nm bigicos de Iﬂulllmdm [ los Imnull:l.nlmy delos afllad adlr-lulul:s

5. Tipo do documanto
2& ;:,:ndnd 25 Himan b "“"""'"' ”“uw“] mem | Masguio

D."*.odla du

24, Apelliioa y nambres
P Faa

l n Ln 131- m'“—""""li o ] Y5 Valogda B URE P
Ton |Ceday \unlepla/ Do r Telttonn fija yla calular adlchonal {a rogistiar pot L EPS)
s e e ORI e

_anlmanlq,; Nn“ T|P| »

| : e
V., DATOS DE |DEHTIFICAGION DEL EMPLEADOR ¥ OTRDS APORTANTES DE LAS ENTIDANES
RESPONSRBLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE QFICID
S i i 36, Tipo de documanto
de ldwnlrucl.’an

3. Tipa da pertania @ pagidor penslanss (a tegistir porks EF5).

41 !_._,_,_1 -

i 1
| Sakcclén da la lPE P:hm o o
ltlﬂ..llh'l ﬂnhu:!ludw\pmladm 1 Cddimdl ki3

sevichon da sslud - 1P {apeirat por 13 EPS vazdn soclel

8. REPORTE £ NOVEDADES

| 40 Tipo o bowucad ~ 1 m..u:mm.mmnumummmw 1 13, Mawidud:
1. Mokt dios Bss du untiicacile [ ] i Excluskin da bensliiiios o da afksdos adiclonalus | A Ragmnen Contstibg [ ] B, Réganen Subsifudo |
3 Comuccadn s Wbcs g idunbcaote [-. N 5. inicia da ralactn laboeal 6 adquluicin dh conSisonys para ok 5| 14, Traskto:
|3 Actuske st docines ) do Mentdad i 10 Tarminacién du 12 rolacitn labocal © perdida do 103 condENGs flars Ul A, Miamo Régimun| | B Difetaria Ro)mnn
| 4 Acsulzaciin y i o dals coiduentanias | l wagiir colizaniy 15, Rapstn pot fulbocimier Lo
| & Vemsuobdala Irwpdmmhri'_s_ : i 1. Yinculatiin & una enlidad olonzada pae fedlaar ulhucionay coleclvas E] 16, Rt del 1 At du probectibn  cud2al
- m::f;m 1 12, Desalnculacshn da una oadad sulonzodi paa wahzu slliscaan T 17, Mlapoit de 1 culidie) da Pra pusslinats [l
! wwr.u _______ h = mu_as 18, Rapuile d la talilad do Pensinado ()
et ST N a—. musramammnamumm T '
u.nu»uumdnmmmnﬂh e i T e |
L el bt biaithur .
zpm documacio 1 ||I Nartsara de documento de idenddad l l ocha da na i oz i
wenndad L o mem u..m..n‘ ““Il!]“["[a\[h ‘!'\l” 5 A A
43 EFS wnlaron T Wolivade rasiads | 45. Caja da Col d | l [ S xfafnfa
L iy S Famil
R - Cidm E_._. ] ponsacian Fam uaFanmrunP-mth
________ Vi DECLARACIONES Y KUTDRIZACIONES -
‘ 16, Dot o wnwuummu.um poraficlaios y ulitidas aliciniles, ]
Voo ; il ¥ 5 [l 81, Mulartzaci pard s la EPS ropars ta Wit g ¥4 Gaiuie ds la e atlacdnddpore | )77
Dl i du sl o Hbgumun Cuntilalye, Espuctdd o do Eacapeltn. i rovedaidos @ la Uaye e dalos do uhatos ijonle ¥ 2 ks onlidadus pithras que "
48 Uockuractn do sarttnca di sazarus e hueeza o o cawa forkilo qu Enpden lp anlrega | fuatkinns W e, LIRS
kad i it avedan Ly condiiadin du beened i 52, Aulsrizacita paca qua 1u EPS mantj
jo ks Calas prrsonales del cunsanti @ Cabeza de fuird >
43 Decluncda do i iboimcaa dul welzgnty, Cubzd i Tasnilia, Leneficiurios o ahhades [:] e s benukeianns o lifado s adichen s, du ncunids con lo prvisio en e Loy 1581 de :}:* G
mmwnampmumadumdﬂm,  ul Docrata 1371 a 20V i
50 Auboriescaln paid aa la EPS sedcilo y Wbitengl dalos y coipia o la bastardn inica dl 53 Rylorieatitn pata oo L EPS el Infomacida al o al calular con *
| w:nnmmtmdumumbwmumﬂmmw:. mannsafes ce ks & ; J
Y BT _Vm s ' s ) o e

\Jc uuk(

e e X ANEXOS
P e e TS
. Iﬂmfmmm mmmmmcx[ ch[__Jncl ]mu in[_Jmu[ " Jee[ el PN ,um:1_ 1:,5L]c..L_‘"'l_ .
o il A o ik 1o aestordad Vire 4
[ i s ik o {7 81, Copl da fa codn e o el o3 (7 o i
{j f mmqwmmmfm PRI : ] L %;/f%{ﬂﬁ“sx\\\\\ . 2
7| s copsetauson e s pabs ol docractn st KA " :
| i e © s e fudlicial qura diclis #/
U1 docire b sopnacin do cuepos y estrum i o e ol v, contunc s d g [ 63 Copa dola guloiizacin do Wastad / ]
f wmnmmmu;ﬁnmummmmawmmpm 64, Cerbicast de vnakctn o ef
| 0 Copla dd owifieado 5, Copia del poto plreusalg O v
PR e do ool ik dy e dil s, ] L3 calitad de bengliciana o 5 ord
B oo e e T ___ X.DATDSASER nlmemmmponusurMTMim i ' _ /
Cocgo dd unicigo | e N:ﬂ?ﬁ;::u;ws.qeu__ - llmfamamnaudan |68, Focha de validacibn \
; s a ficha | | Puntie _1 1 ol e A R T T W T |
S— e L 73, CLiraLs e

75, Datos del unchonaro que realza a vaidacién I
|
Ji T | MEmiae da der

foe e e S oW e

Powered by CamScanney



e e e
e e e

(=51 Al

pOE Uk COLGHTIA WAL HOHITES

e i T S

Formulario del Registro Unico Tributario
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31, Pamor apcllida 32. Segundo apellido 33. Famer nombta - g 1}__91|cs nomned
DIAZ CORREDOR LUZ 7 .“Mf\RINA
35, Razan souiul
\ls.rinmhru camercidl 3 i
B W
/. LBICACION . ™.
9 Faia 3, Doparament N S ( Gy -7 0. ChudadiMunicipio ;
COLOMBIA 1 6 0 |BogolaDC. b N 1 1 |Bogold, D.C. 01
A1, Direccitn prinopal P R
CR75 36 43 BRR WENMEDY 0N
{42 Consa wecutnico clmared@hetmail.com X
43 Codgopoutal ~~37226045 36 345 Toleno2 |
[ LA‘*IFJCACI!’.‘IN |
[ Activivad sgardmica " | Qcupacion | |
Actividad principal PELCH vk’a:‘ socundar Otras sctlvidades 52 Namera
26, Cadign 47 Fecha inicio actividad 48 Cmrpu 4 ’-u:r.akan.m 50, Cédige 1 2 51, Cadigu eslablecimienlos
[8s14|lz023,020 ][ (I / | N | o|
1 F 3 4 £ 1z 11 14 18 17 18 192 20 b3 22 i3 24 5 2%
|
soselzel | | || RO T T
20- Oblencida NIT
{3 ;
*"Obligados aduancras Exportadores
1 2 R 5 s 7 8 9 10
‘ l \ . \ ‘ ‘ I | 1 \ 5. Farma 56, Tipo Servicla 1 2 ] |
54, Cédiga
57 Moaou
11 12 13 14 15 16 17 18 14 0 1 | [ J
l l l | ‘ ‘ \ l |se.crc | I |
|_IMPORTRNTE:5II|pnriuI=Iodo las aciualizaclones a quo haya lugar, Ia Inscripelén en el Reglstro Unlgo Tributarle -RUT-, tendrd lgoncla | Inlda y en la no su exlglra su renovachdn
Para uso exclusivo da Ta DTAN
59 Anceos Sl D 1] 60, No. do Falloa: El

_Lffzf'pnm T2023~Q2 - 01/14: 22:02

i

La infarmacidn suminislrada o ravds del lormalana oheal do insenpeion, aclualizacitn, suspensidn
y cancalacstn ded iegistro Unics Tobutano (RUT). debiond ser sxacla y vorae; 6n casa do constatar

inorachtud un dlgurg du los dilos suministrados se sdulaniarin los procodimlunles sdministatives
Sancnalonrss o do suaponsicn, becon ol case

Fardqraty del anlculo 1.6 1 2 20 del Docrclo 1625 dy 2016
Fuma del schedaniy

Y b
rk\xlf(ulﬁiab .

)

Sin paduicis de lag venlicadiopog qua la DIAN realico,
Firma autorlzoda
—

- T

—— T,
984, Nomore 1 DCANCHON PERIA MARTI 1A CECILIA 4
5. Curgs Gestar | *

|

Focha generacidn ducumunta PDF; 01.02-2023 02 22,0770
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SAME

A HE COME - AL SRES VEHSION CLAUSULADO 06-04-1821-1317 -5~ PP SUSTHOGOU0ES - Dl
No. POLIZA :CDQ-{ﬁ_&_Jf’ﬂ%M Mo, ANEXO @ Mo, CERTIFICAGD 532000041 Ho. RIESGO
TIPD DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 23/62/2823 SUC, EXPEDIBORA  CEN ORTNOQULA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HA; ¢ g
q HASTA | DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
DO:0e loras Del @1/02/2021 | 23:00 Horas pel | 31/12/2023 lign A N/A HSA
TOMAGOR DIAZ CORREDOR; LUZ MARINA Me. DOC. IDENTIDAD | 51,746,497
DIRECCION KRA 75# 36 - 43 SUR KENNEDY TELEFONO 3226015363
ASEGURADO ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMELA | We.DOC, IGENTIDAD | 830.167.985-1
DIRECCION CLL 95 # EB F 24 TELEFONO 3102502165
BENEFICIARIO  ASOCIACLON PROFESIONALES DE COLOMELA o, DOC. IDENTIDAD  B38.167.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 23 TELEFONO 3182502165

CIBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTD DE  LAS OBL{GACIONES CONTEWIDAS EN  EL CONTRATO
NO.APC2823-DIMFKENNY-CONB3T , CUYO CBIETO ES

EL  CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR L0S SERVICIOS PROFESIONALES COMD APOYO
PEDAGOGICOEN EL  MARCO DEL CONTRATO DE APOATE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

HOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESOE - VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CLMPLIMIENTD 8008 Horas Del 01/82/20237 24:00 Horas Del 31/12/2823 3.545,361,08 19.ued, B
CALTIDAD DEL SERVICID @9:0@ Horas Del 917822023 24:08@ Horas Del 3171272023 3.545.301,68 16.Bdo, 08
TOTALASEGURADD & 7.098.503,20
INTERMEDIARIOS ! TIPO _ % PARTICIPACION | pRIMA BRUTA | s 0. 600, 08
ASESORIAS ¥ SOLUCICHNES MEM LTDA AGENCIAS 180,008 + — '
| 1 DESCUENTOS 3
EXTRA PRIMA
» 1] DISTRIBUCION COASEGURO . |
compaRila TIPO COASEGURD POLIZA LIDER CERTIE. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA ] 20. 260,680
| GASTOS EXP. [ 5,984, 60
' WA | % 4.750,0¢
CONVENID DE PAGD DLIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/82/2023 TOTAL A PAGAR 4 29.750,08

CONOICIONES GENERALES DELA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTC CHLIGEMCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR 1N ORMACION VI

ERAZ Y VERIFICABLE Y HEALIZAR ACTUALLZACION DE
ATOS POR L0 MENOS ANUAL FAEHTE (CIRCULAR LXTERMA G26 DE 2008 SURERI INANCIERA) .

i

’_J'-\-:: 1’- COMSULTA LA AUTENTICIDAL DE ESTA POLIZA INGRESANEG A PRADUCTOSMUNDHALSEGURO S COM.
&, DOCUMENTOY VIVE LA EXPERIENCIA DE LETAR ASEGUR ADC CON £L RESPALINI DE SECURDS MU MNOLAL TAMBIEN

S0 EGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE EMCUENTRAS EN LA PAHTE SUPERIOR DU ESTE
PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIOHAL 01 OO0 111 935 -3274712/13

EL TOMAROR YO ASEGURADD SEGUN CORRESPOMNDA, Sk CGMPROMETE A CAGAI LA PRIMA DENTRO OF 1G5 30 DIAS CONIALOS A PART L OEL IHILIL GE VIGENGIA TIE LA PuiL i

DE ACUERDO COM EL ARRTICULO TUGE DEL CODIGO DE COMERCIO, MOBIHICADO POR EL ARIICULD 82 UE LALEY 45 DE 1940, LA MORA EN EL PAGQ DE LA PRIMA D LA PRESENTE BOLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGODELA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN M CALIDAD COMU TOMADOR UE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, AN IFIESTO EXPRESAIMENTE QUE HE TENIDO A R DISPOSICION LAS CONRDICIONES GENERALES DL LA POLIZA
FAANIFIESTO ADEMAS, GUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXFLICADAS POR LA COMPATIA YO POR EL NTE RMEDIARIOS DE SEGURES AQUIE
INDICADD, SORRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ COMTENIDOS NE LA COBERTURA, ASECOMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD D TAL ENTERDIMIENTO, L A5 ACERTO Y DECIDG TOMARLA

POLLEA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCURMENTO.

o, LiNESS de Atencion al Cliente:
’2 /4, « Macional: 018000 111935
Firma Auterizada - Campania Mundial Seguro S.A. TOMADOR » ERPREALIATE Rt L

Crmplins los suehos di nuestio planela reoelan o reponsablenente

Bgtege ol medio anmbieite oy Landa la impresion die este dacumento

HDIA o




7
Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afo: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: LUZ OMAIRA SALAMANCA GUZMAN

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023- DIMFKENNEDY-CONO054

NOMBRE: LUZ':_OM.";‘,\I RA 'SALAMANC'A GUZMAN
CEDULA: 1.024546.491

CUENTA BANCARIA: 450258918 BANCO: BOGOTA AHORRO X_CORRIENTE __

LA SUMA DE: ($1.969.612) Un millon novecientos sesentay nueveé mil seiscientos doce pesos M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagogico — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI _ NO_X__apartirdela fecha Dia Mes Afo en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un millén novecienfos sesenta y
nueve mil seiscientos doce pesos Ni/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorjzadopal: Aprobayh

g;frﬂr c& ‘- /
Emilce Rojas Aguilar AnaKocié Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas Representante Legal
C.C.52.278.676 'C. 52.339.600
Atentamente,

e
|
ﬁhwfryﬂgg_éﬁw , |

Je Om Atud |
_NOMBRE: Luz Omaijra Salamanca Guzman
C.C. 1.024.546.491
Correo: somaira1193@gmail.com
Direccion: Carrera 49 B N° 68G-12 sur
Teléfono; 302-2643427

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes & Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE LUZ OMAIRA SALAMCA GUZMAN
CARGO APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA FEBRERQ

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

APOYO PEDAGOGIO

FASE

FECHA DE

Tooe,
ae 1
Q’&ﬂQ\On

participantes del GA

2 4 Cargue dé los documentos al drive comespondiante al GT,
opcional, o dar a conocer avances

2 5 Archivo de los documantos en las carpetas respaclivas

_\’\db

PAGO No PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE HEVIEION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2. Organizar, archivar y digitalizar la Gocumentacion |2.1 Seguimiento mediante 1a lista de chequeo da los M p
requerida para |2 formalizacion del cupo del GA (50} |documenltas entregados por los padres y/o acudientes dl Z . F
participante . "
5 2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpalas 4 2 O
organizadas por grupo elaria por cada GAy sus UA ,\:’) -
2 3 Digializacion de cada una de los documentos de los 25% 'Lt) 9 ¢ al

3. Desamollar de manera asediva, planeada y

7.1 Desamolo 105 16 encuentras en el hogar, de acuerdo a su
Grupo da atencion carrespondiente.

2

FIRMA CONTRATISTA

0,
| P

NOMBRE:

LA
oz UiaPia filtance.
LUZ OMAIRA SALAMCA GUEM M

C.C.

1024546491

evaluada encueniros educativos en el hogar de preizt i e oy 35% ) "[P /
foee ; : Formato Vericacian condiciones de habitabifidad (Criterios da _Q'P
minima 40 minutos de fermacian (DIMF focalizacion)
4, Apoyar el proceso da digitalzaciin de la q:y
informacién fisica que se requiera segln las ! . i - <}
b reaciones y 6l prolocolo de archivo, y alaboracién 41 Directorio, de las 50ta familias vinculadas 20% D&;\'L v
de directorio por GA (50) }\
a5

§.iFormale RPP QI‘J /

SEntELE R Radiones 5 {Folografias uno a uno de la enirega de RPP - en power Point 0% I\\;\_Qc?
TOTAL 100%

FIRMA COORDINADORA

j N
s

NOMBRE:

EMILCE ROJAS AGUILAR

C.C.

52278678




Bancode Bogota 6
I REFERENCIA BANCARIA

t —. &7 SmnntE

Calle 38 N* 7-47 Boa0

nforma que LUZ OMAIRA SALAMANCA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado i
esta vinculado(a)

GUZMAN, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.024.546.491
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 45025891 8', abierta/o desde el 31/1/2023.

mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Omaira

Se expide en Bogota el dia 27 del
salamanca

Firma Autorizada

| ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

P



" ST T AN S

'REPUBLICA DE COLOMBIA : |
 IDENTIFICACION PERSONAL |
o "CEDULA DE.CIUDADANIA : | : ‘

| INUMERO 4 024 546.491

ll'gALAMANCA GUZMAN

| APELLIDOS |

1 LUz OMAIRA |

AN |

. /NOMBRES '|

VA e |
| i~loz  ovARA

A | BNy
‘.f_‘;. E; -'_".It ‘— __,&’-..-..—-A I H

AT ‘ ey H .f |
: ‘-._..'.-f‘-\‘. . ._- i g : ‘-
i - o) >

FECHA DE NACIMIENTO | 23_'N0V'1 993
BOGOTA D:C

. (CUNDINAMARCA)

|

| LUGAR DE NACIMIENTO '

| 1.62 O+ F

! ESTATURA - G.S.RH SEXO

! 29-NOV-2011 BOGOTA D.C /

| FECHA Y LUGAR.DE EXPEDICION G e

{ REGISTRADOR NACIONAL

it CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

t i.

1 .

| |

1 |
|
I



FORMULAHIO UN]CO DE AFlLIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- anitas R e ||| W!l\lﬂlllﬁlllliﬂl

MNUESIFD COMAromise es contigo
3. Régimen

D

MIT. B00.257.040-0

. 1. TI o de Trérniln : T
p aipoide Aﬁﬂadé“— Cotizanta o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A A_ﬂrlncidn 2. B. Reporte de Novedadies Acdndividuali | pesefciario o Afiliado adiciaonal C. Institucional A. Contributivo —~ B, Subsidiado.
‘Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Caédigo
k A, Gotizara »  B.Cabeza da Familia C. Beneficiarlo A. Dependiente B. Independiente —— C. Pensionado ‘ (a registrar por la EFS) ;j? ] FEEe
4 '

A. AFILIACION

r ApI Segundo Apellido Primer Mombre Segundd Narﬁbre Lt
S'{j. 'L am o p e Gt pal @ 0y Pl 2 e TR | B
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad : 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

CN T CE CD
LACT ' CC'Y PA

Femenino «  Masculino

Lz 5[mm

0 5UG 447 RIS

[':* Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN . 14. Grupo de poblacién especial

Tipo F N M Condicién T P !
.15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de colizacien - 1BC |
s B T Sy B i - 0= 1 4 { i Py - 1 e
R T ES T AR 1 a0 U0
18. Residencia S Lea
Direcclén Telétone Fijo gV 4 PTIRE
Vel A i Gy P2 il

'-'I'elél'onc Calular Correo Electrénico
(_‘r i 3 0 O SRR 2 ‘ B O R A G A I SN | AR Vi, e 2T

Zona Localidad / Comuna

S Munlclplu!Dn;tmu
: - Urbana ¥ Aural | ey

w. mTos,'_ . SENG AN}
| Datos Basi de Idsnlmcaclén del Cényuge o aﬁem(a] perrnanenle

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20, Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad . 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento! i
oty B 1 | CE CD | | v | l J o
Nirae P =i sc Fermenino Masculino B | ! i 1 A I hi A i

Datos Basicos de ldentificacian de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales g

24 Apallldus y nombres
Primer Apellido Sequndo Apeliido Primer Mombre Sequndo Nambra

B2

B3

‘B4

B85

Datos Complementarios

; '.2'5.-”'Tlpu de documento de identidad | 26. Nimero de! documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco .
E1 Femenino Maseuling :] i3 | 5 ] ! I ‘I "I"j : R i e
Femening Masculing ] | | | i | =1 ] 2
Femening Masculing l | ¢ l ] ] | ' s -_
Femening Maseulina - E 4 | | | i s
Famuning Masculing __-_J 4 | | i i
S e 22 sarde AR senTe 33, Valor de Ia UPC del Afll W““"‘_.
Tipoe Condicion Municiple/Distrito " Zona Departamento Telélono Fijo vio Celular Adll;:lnnal (@ “9‘3"‘“?‘5" EP
F N M T P Urbana Rural
F N 7\ TSP Urbana Rural
F N M TP Urbana Rural i
F N M TSR Urbana Aural i
M T P Urbana







D | AN E\\l Formulario del Registro Unico Tributario

PO UNA COLOMBIA MAL HOHERTA

2, Cancoplo @] Actualizacion

4, Numero de formulario 14900418437
l{! l‘s \?“70 T\Z 12 4!9 9\!\4 [ B!}l‘““t’)\ﬂ‘wj}‘s\i 04184‘3“7\
4 ,—-‘_\\
5, Namera de Identificacién Tributaria (NIT) 5.DV | 12, Direccion seccional /,_,H\ /\" \ _:134,1.31.12011 glectrénico
1024654649 1]5 |t SN NL
IDENTIFICACION T\ S AN
24 Tipo de contribuyente 25, Tipe de documento 26, Nﬂmemdeldenliﬁmt}itbﬁ/.._\\ =7 (:,//_\ o 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquica 2 |Cédula de Ciudadania 13 102454649/ Yoo ) 201111289
f— . :
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento s . |3 Ciudaguicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 17~ |Bogotd, PC. 001
31, Primer apellido 32, Segundo apaliido 33, Primer nombre /- :,"'- N 4 ﬁd:rebo’s nombras
SALAMANCA GUZMAN Luz N/ (\|OWAIRA
e .Y rd ¥
35, Razdn social f\\ \::_/ i T
L4 N N3
26, Nombre comercial AN @T&S{g:rf.__,/
Pl el
N b i 1\\ N
7 UBICACION, N
38. Pas 30, Dopartamenta —~ N T ) 40. Ciudad/vunicipia
COLOMBIA 1 6 9 |BogataD.C. SO~ </ 1 1 |Bogota, DC. 001
41, Direccién principal //} ~\\\-" /{h :‘\\
CR49B 68G 12 SUR BRR CANDELARIA LA NUEVA L7 m e )]
42, Comeo electrénico bsalamancag(@gmail.com e S S L E e
a3, Codigo postal [aa. Tolstond 1\ /) /302264342 7]45. Telétono 2
N7 _ . CLASIFICACION
Acﬁ\{i'jadaqg‘némiqa’\. ~ | Ocupacién
Actlvidad principal Acilvidad sssundariass, .7 Otras actividades 52. Nmero
46.Codige  47.Fecha inicio actividad 48, cmaii\ \a9{Fechdinicid :.:E}I:J/ii?ad 50, Codigo 1 2 51, Cédigo esleblecimiontos
- " \"; A~
os 202302014 3302040108l 1 I L
[ T/ /[ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 /;a"\_“:'\_,} AN T 12 3 1a 15 % 1 18 19 20 2 722 23 24 25 26
e e N ‘\x\‘ 1
53.::0:1.9::\1 9[ l 1 l ) l_|\‘ 1/ ﬁ l ) I ~ l ‘ l | ‘ 1 l l ' l l J_L_J—J——J
49 - No responsable de IVA o N TR “:y‘
(¢ N [ =
G ,"’I ! [ J
>\
g %
| (r\‘-.
Nt
It
\\\ .f' r‘r

Obligacios aduaneros Exportadores
2 3 4 5 6 T 8 9 10
3

5-1.Codigan‘ u~ 131 14| 151 15l = ‘ " \ _ ‘ ZOJ S5.Forma  56.Tipo s;:ﬂ:zn ‘ 4 5 CF
L1 1 . mee | 1

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, |a inscripeién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida y en cor |a no se exigira su renovaclon
ara uso exclusivo de fa

59, Anexos S D NO &0, Na. de Folios: | 0 81. Fecha |2023'33’03" 09:30: 50

La infermacién suministrada a través dol formulario oficial de Inscripeion, aclualizacién, suspensien | Sin perjuicio de las venfcaciones que la DIAN realice.

y cancalacign del Registro Unico Trbutario (RUT), debera ser exacla y veraz; @n £ase de canstalar | Firma aulorizada:

inexactitud en algune de los dalos suministrados so adelantarén los procedi ienios administratives

sancionalorios o de suspensidn, segun el caso.

Par4grafo del articulo 1.6.1 2,20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 934, Nombre  SALAMANCA GUZMANAUZ OMAIRA

ggs.Cargo  CONTRIBUYENTE T &{OY"LC’W\CC‘ )

Fecha generacian documento PDF: 03-03-2023 09:32:12AM




Seguros

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S-A.
AL CALLE 23 v 6B - 22 RIEOS 1.2 Y 1. BOGOTA

ELN A0 WWW.S EGUROSMUNDIAL.COM.CO

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGURCS S A
Date 20u3.02 22 14:11:14 -05:04

POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
Cidigo de Seguridad: 035abr118YF13 i TavnTggA=" EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSLON CLAUSULADD w-s-l-‘mzvun-n-as-wﬁusnmma-mx

No. POLIZA C0Q-1@0008824 No. ANEXO @ so. CERTIFICADO 532080028 Ho. RIESGD
II TIPO DE Docuuemol FECHA DE EXPEDICION | 229272023 SUC. EXPEDIDORA  CEN ORINOQUIA -
L. VIGENCIA DESDE | VIGENCIAHASTA | Dpias VIGENCIA DEL CERTIFICADD DESDE _ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
we;B0 Horas Del @3/p2/2023 | 24:00 Horas pel | 31/12/3023 | N/A NJB NiA NSA
1 /‘ +
TOMADOR | SALAMANCA GUZMAN, LUZ QHAIRA No. DOC. IDENTIDAD | 1.024,546.4591 -~
DIRECCION | CRA 49 B & 68 G 12 SUR ' TELEFONO ' 3p22643427 T
ASEGURADO ASOCIACTON PROFESIONALES DE COLOMBIA | Ne.DOC. IDENTIDAD | g30.187.985-1
DIRECCION cLL 95 & BB F 24 ' TELEFOHO | 3182502165
1 | !
BEMEFICIARIO | ASOCIACION ‘PROFESTONALES DE COLOMBIA Mo, DOC. IDENTIDAD §3@.107,985-1
Dlm‘;ccl_ON CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO | 3182562165
OBJETO DE CONTRATO ; i

| GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADDS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACTIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATCG
NO.APCZBZB-DIMFKSUBA-CNBS-’I , Cuyo OBJETO ES

| EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE DBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO Yo |
| PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL TCBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI |

HOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA GUMA ASEGURADAS | VALOR PRIMAS !

CUMPLIMIENTO | @asoe Horas pel @3/62/2033 14:008 Horas Del 31/12/2023] 3.532.170,88 18.000,00 |
CALIDAD DEL SERVICID 8a:80 Horas pel B3/@2/2023 24168 Horas Del 3171272023 3.532.178,88 10.068,80 |

e —— iy A W s i s e e il T B D —————

‘ TOTALASEGURADO 7.064.341,60 ) l
. b INTERMEOIARIOS i [ = ke % PARTICIPACION | priMABRUTA | s 20.000,60 | |
| ASESORIAS Y SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 160,80 M i

| | DESCUENTOS | £
- I ——— = ks I Sl s ! .

EXTRA PRIMA [ |
| DISTRIBUCION COASECURO |

COoMPARIA | 11pO COASEGURD | pOLIZALIDER  CERTIF.LIDER 5 PARTICIPACION PRIMA NETA | H 20.020,02

: .. ! ; . |

} | GASTOS EXP. | H 5.ecn,e8 |
| | i i

WA | 4.750,00

""" " 25.750,0@
|

CONVENIO DE PAGQ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Papo: 220822022 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALESDELA pOLIZA

£S5 DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERALZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

| DATOS PORLO PAEROS ANUALMENT E{CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2003 SUPERFINANCIERA).

[}
l 2 conSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDD A PROGUCTOSMUNDIALSEGURDS.COMCO DIGITA Bl CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS BN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DOCUMENTO Y VIVELA EXHERIENCIA DE ESTAR ASEGURADD CON EL RESPALDO DE SEGURDS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA MACIGHAL D1 BOOD 111935 327 A7 12§13

| EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR CEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL COBIGO DE COMERUIC, MODIFICADG POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUMDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALA COMPAHNIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
| En MICALIDAD COMO TOMALDOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, PAANIFIES 1O EXPRESAMENTE QUE HE 1 ENIDO A ML DISPOSICION LAS CON DICIONES GENERALES DE LA POLIZA
| MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE MEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME AN SIDO EXPLICADAS POR LA COMBARIA /O POR EL NTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
IHDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMD LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENT ENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAFLA
POLIZA D SEGUROS CONTENIDA BN ESTE GOCUMENTO.

E L& ETAE CTRUCTURA Y PALE - A

A COLOMBIANA D

Lineas de Atencion al Cliepte:

| | )
| '3 ; ah Macional: 01 8000 111 935
! » Bogotd:327 4T12- 3274713

o CoLEuEa

#

Firma Autorizada - Compania mMundial Sequro A TOMADOR

Cumptimos los suenos di fuestra planetare
Pratege el medio ambiente evitanda la inpresian de e

VIGILADC
AFHAADUY & LA CARKL

—_—
B ATEN AT FRANTIERS

O Ma.

o

|
\

(
|
1
1.



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afo: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: MILENA BEJARANO URREGO

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
/ No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON023
NOMBRE: MILENA BEJARANO URREGO
CEDULA; 20.638.307

CUENTA BANCARIA: 060375151 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($1°969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVEMIL
SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte.

PERIODO: 1 al 28 Febrero

F)NCEPTO: Apoyo Pedagdgico — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Saciales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SIX__NO__a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO | 100.000
PRESTAMOS \ 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): | 0
TOTAL, DESCUENTOS \ 100.000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1°869.612) Un millén ochocientos
sesenta y nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de
ahorro APC y cualquier ofro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia s& encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado par; Aprobado por.
= /
F—r &

Emilce Rojas Aguilar AnaFocid Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas ] resentante Legal
C.C.52.278.676 'C. 52.339.600
Atentamente,

N\&[e&&%&%@?@&%&

NOMBRE: Milena Bejarano Urrego
C.C. 20.638.307

Correo: milebejarano07@gmail.com
Direccion: Carrera 73C N° 39A sur -05
Teléfono: 320-2556773

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiony ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE MILENA BEJARANO URREGO
CARGO APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA FEBRERD
APCVO PEDAGOGIO
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EE[::;(?: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVAGIONES
2. Qrganizar, archivar y digitalizar la documentacion |21 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
requerida para la formalizacion del cupo del GA (50) |documentos enlregados por Ios padres y/o acudientes del 7 4 W
parlicipanie
2 2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
2 3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 25%
paricipantes del GA 1> /
2.4 Cargue d los documentos al drive corespondiente al GT, 2
- opcional, o dar a conocer avances [8) |
e 2.5 Archivo de los documentos en las carpelas respeclivas /y,
de 1 3. Desarrollar de manera aserliva, planeada y %Lg:sdin:;;?:nf;l?;?:?:;; SHugsr; e aciendad sy ’_’,’L"J
evaluada encuentros educalivos en el hogar da SR Ko e - 35% o ]
q\_enct On minimo 40 minutos de formacién (DIMF Formalo _Vervcacsun condiciones da habitabilidad (Criterios de A" /
focalizaciény .
4 Apoyar el proceso de digitalzacidnde la a
informacion lisica que se requiera segun las i i ; i L :
indicaciones y el prolocalo de archivo, y elaboracién 4.1 Directorio, de las 50ta familias vinculadas. 20% o5 5 H1 6k
da directorio por GA (50) ;}’
5.1Farmato RPP ,'L"bl e D=L
BEnyoada Rucionee 5 AFataqrafias uno a uno de |a entrega de RPP - en pover Point ] /OB !
'\/
TOTAL 100%
3 ; i I =
—_— ¥ ] = T o
FIRMA CONTRATISTA |Vl RSN (19650 FIRMA COORDINADORA | # /re f
NOMBRE: MILENA BEJARAND URREGD MNOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
C.C. 20638307 C.C. 52278678




Banco de Bogotd 3
REFERENCIA BANCARIA

Nit£20,002.924.4
Calle 36 N* 7-47 Bogotd

ud del interesado informa que MILENA URREGO,
dania numero 20.638.307 esta vinculado(a) con el
ductos financieros:

El BANCO DE BOGOTA a solicit
identificado(a) con Cedula de ciuda
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes pro

Cuentas de Ahorros No. 060375151, abierta/o desde el 30/1/2023, con saldo a la fecha

de:$0

Se expide en Bogota el dia 27 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Asociacion

profesionales de Colombia

Firma Autorizada
FIDENC]A& SEHSUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

L ESTA INFORMACION ES CON



~e+BLICA DE COLOMBIA
: ITFEICACE ON PERSONAL

LERLADE C DADANIA

NovsRo 20.638.307
BEJARANO URREGO

APELLIDCS

MILENA

1. OMBRES

FECHA DE NAGIMIﬁrPlTO Mkﬂﬂ
GACHETA A

LUGARDE NACIMIENTO

ESTATURA

e

INDICE DERECHO



%Fami%%@i

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MILENA BEJARANO URREGO identificado(a) con CC 20638307 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 19/02/2011

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 03dias del mes de 03 del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



. ; ;
L /1 _,:i\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UMA COLOMBIA MAL HONESTA

2 Concepte |1 |3 Actualizacion de oficio

4. Nimero de formulario 14522392741
Hlllﬂ? It ‘5! 'U‘m l»m' II2239
o ’r—x
5, Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 8 DV | 12. Direcaisn seccional £ A : ‘\_' )uzun slectrénico
200838 F i 7| [eesemeg \ N/ ,1/23\2_-
IDENTIFICACION N ( INON
24, Tipo de confribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Ldenllﬁcaclm\\/ \f 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 2063 ,ELS / 20230304
L d icid 28, Pai
ugar de expedicion 8 Pais 29, Dcfparlamanln \ \7 7 f Gqued@mlupto
COLONMBIA 1 6 9 |Cundinamarca l:_-‘.achgt% 297
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ’ \ /) @s’mmbres
BEJARANO URREGO MILENA h

35. Razén social /2
/>
35. Nombre comercial \\/ 37 Sngla:L
/\ \ h‘—\)

N
P, /UBIGACION\\ \\f’
38, Pais 39, Departamento N 7 o 40, CiudadiMunicipio )
COLOMBIA 1 6 8 |Cundinamarca / \,» \_/} J 25 |Gacheta 297
41, Direceidn principsl Ly e
CL& 4 21 BRR PRIMAVERA < </ 7S . /—\?\
42, Comeo electrénico mi-le1906@ hotmail.com // \ )
43. Cédigo postal [44. Teléiona 1 f) 7 <\ 372 2 92838 7 5|45 Teléfono 2 2659677
N oA ~1./ “CLASIFICACION
Actiyidad e econémica\\ = Ocupacicn
Actividad principal Aclh{ldmt_socundana 7 Otras actividades 52, Nimero
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Codige,_ \ Fechjhigiact idad 0. Codigo 1 2 51, Cadigo establecimientos
|8 55 9|l202303,04] /<//‘
03,0 4] || NP /| | | | 0
{ ~// = { - Respdnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 \\‘} A NENI0 11 12 13 4 15 16 7 8 18 20 A0 2 B 24 25 26
. s "\ o
wasol o] | | LA L n b L
49 - No responsable de IVA \‘_‘\\_/ / \Q\\ 4
i 7N N |
r’ | I N A
% / f/'f/\ b
L | j,'\
Nt/
o
((—\_\\
]
VN /J/
“-\\ il
/ ¢ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 Y (" 5 [ 7 8 8 10
I i \[\/ r [ | [ ' I | 55, Farma 56. Tipo Servicio 1 z 3
| 54. Cédigo |5?. Moca .
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 1 [ | | L1 | [ o J
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i nes a gue haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor la no se exigird su renovacion

Para usc exclusivo de la DIAN

58, Anexos D NO E &0. No. ce Folics: E 81. Fecha f2_023 -03-04 |

La informacion suminisirada a traves del formularnio oficial de inscripeidn, actualizacidn, suspensidn Sin peruicio de las venficaciones que a DIAN realice.
y cancelacian del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y voraz, en caso de constaldr | Firma autorizada

inexactilud en alguno de los datos sumini 0s se atl los pro entos adminisirativas
sancionalorios a de suspension, sequn el caso,

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1525 de 2016 »
Firma del salicitante: 084 Nomtre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985, Cargo

Facha goneracion documento PDF: 24-02-2021 DB:43:51AM
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VIGILADD

Seguros

gy, < lf"_"

._ d ) ) COMPAFRIA MUNDIAL DE SEGURDS S.A.
mun Ia a&lﬁéi{fﬁgggds G%%Wc';lgﬁsNr HRECEION GENERAL CALLE 33 N 6B - 24 PISOS 1.2 ¥ 3- BOGOTA

tu compaiiia siempre Date: 2023.02.23 09:14:01 -05:00 600 FAX 251220 - WWW SEGURGSMUNDIAL COHL0

POLIZA DE SCGURD DE CUMPLIMIENTO

NIT8ED.037,013:6 Codigo de Sequridad:  USbsBEB1MHVNWF33G0Q8w== ,
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ;A6 DRI PARHECLCRE

W BEGIMER COMIN - AUTORETENECORES VERSTON CLAUSLLADD ﬁ&-ﬂ-!ﬂ?l-ln?-P-GS-PPSIJS:RMMSE\'DGOI

No. POLIZA [COQ-1880ee038 Mo, ANEXO @ No. CERTIFICADD 532808045

I . B e RTIFIC No. RIESGO
' FECHADEEXPED!CIONTZB!BZ{ZGB SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA o
~ " VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE ~ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
NfA HfA NfA N/A

Mo. DOC. IDENTIDAD | 28.638.367 °

TOMADOR | BEJARANO URREGO, MILENA -~ '
DIRECCION | AC 43 SUR # 79 C 89 o o TELEFONO 3202556773

No. DOC. IDENTIDAD  £30.107.985-1

_ ASEGURADO ASOCIACION PROFESTONALES DE COLOWBIA

DIRECCION | CLL 95 # 68 F 2¢ TELEFONO 3102502165
BENEFICIARIO | ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No.DOC.IDENTIDAD | 830.107.985-1

. DIRECCION TELEFONO 3192502165

LL 95 # 68 F 24

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES IIZIUNTENIDAS EN” EL CONTRATO
NO.APC2023-DIMFKENNY-CONB23 , CUYOD 0BJETO ES !

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYD |
PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

VIGENCTA DESDE | VIGENCIA HASTA T SUMAASEGURADAS | VALORPRIMAS I

e ] ___rmﬁné;ﬁ;ﬁ;ﬁ' I
| [WLIHII!':N'ID | pa:es Horas Del elfﬂzfzﬂla'!. 24:08 Horas Del @2/01/2024 3,532.179,88 10.808, 88
| CALIDAD DEL SERVICIO | 00:00 Horas Del 02/62/2023| 2408 Horas el 82/01/2024 3.532.170,80 " 10.080,00
S Tl i RE T I e ~ TOTAL ASEGURADO T 7iew.aa,00 e Sl
i T e = 5 ¢ = e — :
S R O L TIRG | %PARTICIPACION | pRIMA BRUTA $ 20.000,00
ASES | AGENCIAS 180,60 e e — ——1
it N il e . T s
y R o EXTRA PRIMA ! ‘
S e _ DISTRIBUC 2l e G FRE iy i pirmenm
S _cm:l?nﬂin | TIPO COASEGL | pOLIZA LiDER  CERTIE. LIDER % PARTICIPACION | PRIMA NETA I % 20.080,00
5 — N = . 11 | - — 4 - - '
(S T P N I | I— S GASTOS EXP. $ 5.000,08
| 2 | | I
R - i I — - PRRERLETERes - - — _— S - — 'vA s 4‘753)93 1
{ : I s 29.750,80
CONVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/02/2823 TOTAL A PAGAR |
\ ; | |

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
|ON VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

ES DE OBLIGATORID CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMAC
DATOS POR LO MENGS AMUALMENTE {CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUP ERFINANCIERA).

| /% CoNSULTA LA AUTENTICIDAD DE £5TA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUND ALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QU CNCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR CE ESTE
JENTO ¥ VIVE LA EXP ClA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE { AUNDIAL, TAMEIEN LLAMAR A LA LINEA NACIONAL D1 8000111 935-3274712[13

DoCUn
RIMA DENTRO DE LO5 30 DiAS COMTADDS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA,

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CADIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARI

| DESEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA

| EN MI CALIDAD COMO TOMADCR DE LA BOLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M| DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

| MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NECQCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARNIA ¥/O POR EL \NTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTD, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, 5E COMPROMETE A PAGAR LAP

Lineas de Atencién al Cliente:
» Nacional: 01 8000 111935
« Bogota: 327 4712-327 4713

cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

Protege el medio ambiente cvitando la impresion de este documento.
HOJA Na.

- &P

Pass

[EES

fod O LA INFRAESTRUC

D05 & LA CAMABA COLO A

AR




4

Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 ARo: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
[ CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON024
NOMBRE: NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
CEDULA: 1.233.489.641
CUENTA BANCARIA: 060375284 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($1°969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagbgico — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50 J

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __NO_X__a partirde |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada |a suma de:

P\PORTES FONDO - 0
PRESTAMOS 0
| OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
" TOTAL, DESCUENTOS 0 |

TOTAL, PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un millén novecientos sesenta
y nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
e ¢ 4
;ﬁ_‘,m;/ (@.2 /

Emilce Rojas Aguilar Rocié Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas epresentante Legal

C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

N

NOMBRE: Nicol Alejandra Barrero Vasquez

C.C. 1.233.489.641

Correo: barrerovasqueznico!alejandra@gmai!.com
Direccion: Calle 2 N° 89D-37

Teléfono: 313-5381440

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes sequn cerlificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

PROGRAMA DITIF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ
CARCO APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA FEBRERO
APOYO PEDAGDGIO :
FASE PAGO Ne PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ';E:v'::;g: CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2. Qrgarizar, archivar y digitalizar |a documentacion | 2.1 Seguimiento mediante 13 lista de chequeo dalos = ;
requarida para la formalizacion del cupo del GA (50) |documentos entregados por los padres yfo acudientes dal 204 LY
participania o >
= 2 Acomodacion de las cajas respeclivas con sus carpetas ~ = A
arganizadas per grupo etario por cada GA y sus UA ] ‘05{ WA o .
2.3 Digitalizacion de cada uno de los documenios de [os 26% - 1
paricipantes del GA
2 4 Cargus de los documentos al drive comrespondiente &l GT, 8 %
opcional, o dar a conocer avances
FO%Q 2 § Archiva de los documenios en 1as carpelas respeclivas
_ 31 Desarolo las 15 encueniros en el hogar, de acuerdo a su /
3. Desarollar de manera aseriva, planeada y i e 4 r _ S/
3 Grupo de atencion correspondiente. 7 1 ' 5 v o5 i
evaluada encusntros educalivos en elogar de | gqmalo Vericacion condiciones de habiabidad (Criterios de 224 03[ w3 3.1 ok
Q m ‘0 n minimo 40 minutos de formacion {DIMF foalizacin)
4, Apoyar el proceso de digilalizacion de la .
informacidn fisica que sa requiera sequn las . i . e [ / ll 1 Ok
s 3 o1 protocola de archivo, y elaboracion 41 Direclorio, da Ias 50ta familias vinculadas. 20% Loy iary ¥
de diractorio por GA (50)
N . 5.1Fermalo RPP o 05 (4] ‘ )
5.Enirzga de Raciones 5.1Fologranias uno a uno de la entrega de RPP - en pawer Paint a0 J‘{ ’Z 2‘?3 / q LR
TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA

N\

NOMBRE:

NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ

C.C.

1233489541

L —
FIRMA COORDINADORA 7= lce |
NOMBRE: EMILCE ROJAS AGUILAR
{ ol o 52278678




Banco de Bogotd 3

Mit.B20.002.524.4
Callz 78 NF T-47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

a solicitud del interesado informa que NICOL BARRERO,
de ciudadania numero 1.233.489.641 esta vinculado(a) con el

os siguientes productos financieros:

El BANCO DE BOGOTA

identificado(a) con Cedula
BANCO DE BOGOTA a traves del

Cuentas de Ahorros No. 060375284, abierta/o desde el 1/2/2023.

Se expide en Bogota el dia 2 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Asociacion

profesionales de Colombia

Firma Autorizada

LIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

r ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINIS

TRA SIN RESPONSABI

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) NICOL ALEJANDRA BARRERO VASQUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1233489641, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segin informacion contenida a la fecha en nuestra
base de dataos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230217 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), 2 los 2 dias del mes de Marzo de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parle de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

=r iy

Elaboro; PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
21296244

T SEE L

)

Ap0 Sunesnhie

viGILADD SuperSubsidio @‘>

Pagina 1de 1

www.compensar.com

Powered by CamSgann



DOIAN

PO UMA COLDMAIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 Actualizacién

4, Numero de formulario

T

14892763012

|

770721 ( 000001489276301 2
o
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V I-tz. Direccion secclonal o~ A "\)jz)‘auzon elactrdnico
R TIIELI DRI v [~ 82l
| IDENTIFICACION S AN,
24 Tipa de contribuyente 25. Tipo de documento 25. Namaraoeldan1|ﬂcar.mr},-\\_“’ /:/'A ™ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1233 4‘-8\'&6\;1- {,'1 ) 20150804
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento (h\:;”-‘[s@,&m‘&ayﬁaﬁiciﬁo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1\~ _ |Bogos D.C. 001
31, Primer apeliido 32, Sequndo apellido 33, Primer nombre I:',/ X A 34-04i6s nombres
(( N ((
BARRERO VASQUEZ nicoL .\ A \,\_L/AI;EJANDRA
= oY ™, o
35. Razdn social i /T’L,\\\, ; /\\
S L7 N ._\___\_
36. Nombre comercial AN laz’ g —
\\.\\ / _A'::\ N
TN IS s,V
TUBIGACIGN, S~
a8, Pais 39. Departamento ) i‘-\::/') );' 40, Giudad/Municipio
~~LOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. </ 1 1 |Bogota, D.C. 001
.. Direccién principal PN
CL37SUR 93 15 L s 2NN b
42. Correo electrénico barrerovasqueznicolalejandra@gmai}:{:am“\:/‘ /,--f { ~—
43. Cédigo postal 4. Teletond 1/ Yy A/ N\Np 135381440 Teléfono 2 3204756133
7 ~_CLASIFICACION
= e
Actividad-aconémica~ e Ocupacién
Actividad principal " Actividad sacundaria N Otras actividades —
46.Cédige 47, Fecha inicio actividad 48, Cadigo™. 48! Fechainicio deliica 50. Cédigo 1 2 51, Codiga establecimientos
£ ,_‘\._\1 . \_(/ .‘/\‘ e i ~ / 2
|8 511201600108 |1 o820 4.2,0:4/0 1 0| l ]
T~/  ( — Responsabllidades, Calidades y Atributos
=3 & @ 87 N\5 & S 10 1 1z 13 1 1 5 7w W oA n = o oM 8 26
53, Cédigo |4 9 L. I\ |
49 - No responsable de IVA Fa /\ N 4
P Sy il
\‘--.-/’__/I. I’\\ _."\'
I'-_\\ .\“‘_\_/'I I..’
oo
F& N3
\‘\ AT 4
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicic 1 2 3
54, Cédigo §7. Modo ] \ B
1 12 13 15 17 18
58. CPC \ |

L 1 1

I

L

IMPORTANTE: Sin perjui

cio de las actualizaciones a que haya lugar,

SID NO

58, Anexos

50. No. de Falios:

la inscripcién en el Registro Unieco Tributari
ara uso exclusivo de la DIAN

definiday en consecuencia no se exigird

Ark vl

-RUT-,

su renovacion

61. Fecha 2023 -02-01/09:57:26

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcien, actualizacién, suspension

y canc
inexacti
sancionatorios o de suspen:
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1

Firma del solicitante:

elacién dal Registro Unico Tributario (RUT
tud en alguno de los datas suministrados
sidin, segun el caso.

ta y veraz; en caso de constatar

), deberd ser exacl
dimientos administrativos

se adelantardn los proce

625 de 2016

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

f
o6 Nombre  BARRERO VASQUEZ NICOL ALEJANDRA MA&)

985. Cargo CONTRIBUYENTE

o)

Fecha generacién documento PDF: 01-02

2023 09:59:35AM



' NO.APC2823-DINF

Uros

mundial’

Digitally signed by COMPANIA R N . e
MUNDIAL DE SEGUROS S A 0 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO '

tu compania siempre

Cédigo de Seguridad:

Date: 2023.02.28 16:33:55 -05:00

POLIZA DE SEGURC DE CUMPLIRMIENTD

t4jFaqneQ3IoB0vsHATBu== CNTIDADES ESTATALES DECRETD 1081

VERSTOM CLAUSULADD 86-84-2821-1317-P-85

Na. RIESGO |

No. 52

No.POLIZA COQ-120880244 No, ANEXO © CERTIFICADD 5328008
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  23/€2/2023 SUC. EXPEDIDORA CEN namoqui _
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiasS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADQ HASTA
0g:08 Horas Del | 95/62/2023 | 24:88 Horas Del | 0G/81/2824 NA NfA NfA NJA
i = ==
TOMADOR BARFERO VASQUEZ, MICOL ALEJANDRA No. DOC. IDENTIDAD 1.233.489.641 l
DIRECCION CALLE 2 89 B " TeLéroNO ‘3133381448 !
. - 1
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESTONALES DE COLOMBIA No.DOC. IDENTIDAD  836.187.985-1 |
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 31825082165 '
) B_E_N‘Er_lcmnlo ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD $36.107.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182502165
ORIETO DE CONTRATO
GARANTTZAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTQ DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

KENNY-CONB24 , CUYO OBJETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD
PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CO

DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE
NTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA

OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYO

INSTITUCION DEL CDI DIMF

HOMBRE DEL AMPARD VIGENCIA DESDE . VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLTMIENTO 00:00 Horas Del 06/82/2023 24:9 Horas Del 96/81/2823 3.492.778,60 10.809,00
CALIDAD DEL SERVICIO @2:09 Horas Del @6/82/2023 24:09 Horas D=l @6/81/2624 1.746.389,38 12.8€0,08
= S S o o aeGURAGe | 8 5:236.167,90. i
INTERMEDIARIOS TP % PARTICIPACION PRIMA BRUTA i 000,00
ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MAM LTDA AGENCTAS 168,80 T B
DESCUENTOS I $
EXTRA PRIMA
. _ DISTRIBUCION COASEGURO.
COMPARIA TIPO COASEGURD | POLIZALIDER  CERTIE. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA 5 20.908,89
GASTOS EXP. E 5.800,00
WA | s 4.750,80
CONVENTO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/@2/2023 . TOTAL A PAGAR $ 29.736,99

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO GILGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CUENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERA
DE

DATOS POR LO MENOS ANUAL FENTE (CIRCULAR EXTERNA 026

ESA |
RADO COMEL

DE ESTA POLIZA INGR
1A DE ESTAR

.
S coNsyLTA LA AUTENTICIDAD
OOCUMENTO ¥ VIVE LA EXP

(s

EL TOMADOR ¥/O ASEGURA
DE ACUERDO CONEL ARTICULD 1068 DEL cSDIGO DE COMERCID
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGA
E£N M1 CALIDAD COMO TOMADO
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PRO
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCAN
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

2

Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A.

DA

CESO DE NEGOC

clam

NOO A mnucmmnunmsmum.mn.m DIGITA EL COOM

DO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE
CON FUNDAMENTO EN
R OF LA POLIZA INDICADA EM ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE (JUE HE TENIDOD A MI

ACION, ANTICIPADAMENTE ME :
“£6 ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

7 ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
2006 SUPERFINANCIERA)L

NCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE

GO BE SECURIGAD QUE R
018000111 935-327 47 12/13

RESPALOO DE SEGUROS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL
8 DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

£L PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
NTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA

A PAGAR L& PRIMA DENTRO DELOS 30 DIAS CONTADDS A PARTH
{CADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 OE 1320, LA MORA EN
ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CO
¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA.
DISPOSICION LAS CO
LA COMPANIA Y/O POR EL
TUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEl

. MOCIF

NDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQUI

HAN SIDO EXPLICADAS POR
PTO ¥ DECIDO TOMARLA :

BAEDLE

Lineas de Atencién al Cliente:

y * Nacional: 01 8000 111935
+ Bogotd:3274712-3274713 |

4 ST

-

TOMADOCR

sablemente

aeuinento
HOJA No,




Mundial de Seguros 5.A. .
260.037.0136 Recibo de Pago

- CLIENTE-
/ \
'u 532000052
|
Fecha de Facturacion 23/02/2023 25/03/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 25.000,00
PD luza N . COQ-100000044 4.750,00
Periodo Fa cturad (o) 06/02/2023 06/01/2024 29.750,00

Datos del Cliente

qué
Nombre / Razon Social BARRERO VASQUEZ, NICOL ALEJANDRA No Cuenta Mo Cheque Valor Cheque

CALLEZ 89B 1233489641 !
. ASESORIAS Y |
Intermediario SOLUCIONES M&M |
LTDA
Apreciade Cliente:
I ESPACIO PARA EL TIMBRE
2 vl [ stace) LB EMTE i i I viel !
3 3 ot | aspmypamas I ! 1 §iad, i sLi I !
4 Vi 1t Jam g i i e PATRIA |
il sl |
| i e o HO |
| 5.7 ( A i i
| |
. |
VALIDO COMO R
-BANCO -
_|’ “.
l. 532000052
i
l- Fecha de Facturacion 23/02/2023 25/03/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO 25 000,00
DAD 082
COQ-100000044 4.750,00 .
:; Periado Fa cturado 06/02/2023 06/01/2024 29.750,00
| w
: .
! Datas del Cliente
" Mombre / Razén Sacial BARRERO VASQUEZ, NICOL ALEJANDRA No Cuenta No Cheque Valor Cheque
I CALLE2898 1233489641 |
=T ASESORIAS ¥
Intermediario SOLUCIONES M&M
' LTDA

p

OPCION1

(415)7709% 534342‘15{3020)08000532ODUBSZBSGB}UUUMODZB‘FSD(BEJZOZ
- Bancos
OPCION 2

(415]??09993039933[8020}031594(8020]ZZQSDSBZOUOBSZGSDD]OUOD 00029750(96]

VIGILADOD



SUEFRINTENGE NI, FAMIEAR

VIGILADO

Recibo de Pago

Mundial de Seguros 5.A.

860.037.013-6
INFORMACION DE PAGO j
i
\ continuacion te brindamos informacion de los distintos medios de pago que tend pos
OPCION 1
"\
grupo EXILO’

CORRESPONSALES

Bancolo

Coarrespansal Bancane

OPCION 2
\
s Scotiabank 5 DAVIVIENDAN |
=
. [
E]]] Bancode Bogota §__ Bancolombia |
BANCOS
2 |
Banco de Occidente
7

ol puntored %

Te damos mas
CORRESPONSALES

CE COLTMVERS

o




Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 01

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: YESICA BRIYITH GOMEZ TUNJANO

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

.,,' No. APC2023-DIMF KENNEDY-CON020
NOMBRE: YESICA BRIYITH GOMEZ TUNJANO
CEDULA: 1.030:620.105 /
CUENTA BANCARIA: 212220305 BANCO: BOGOTA AHORRO X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($17969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA 'Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte.
PERIODO: 1 al 28 Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagogico — DIMF Kennedy CTO # 11005322023, Cupos 50

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| __NO_X__apartirde |a fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olojo|o

TOTAL, A PAGARPESPUES DE DESCUENTOS: ($1°969.612) Un millon novecientos sesenta
y nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZY SALVO conmigo por todo concepto.

Autoriza L Aprobado por:
Emilce Rojas Aguilar Al ocid Quiroz Manrique
Coordinador UDS Periodistas resentante Legal
C.C.52.278.676 C.C. 52.339.600
Atentamente,

;'{. 7 ,p/'fy-/ ("/f:/r(/r-'/

‘-’;f‘%’%f /1

NOMBRE' Yestea Briyith Gomez Tunjano
C.C. 1.630.620.105

Correo: ybgomezt@gmail.com

Direccion: Calle 46 B sur N° 84-37
Teléfono; 311-7248603

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos del mes seguin
certificacion de cumplimiento.



PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE YESICA BRIVITH GOMEZ TUNIAND
CARGO APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIODO y FECHA FEBRERD

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/532/2023

APOYO PEDAGOEGIO @

[’ FASE

FIRMA CONTRATISTA e COTER- -
NOMBRE: YES!(‘I:A BRIYITH GOMEZ TUNJANO
C.C. 1030520105

PAGO Ho PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHADE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
REVISION
2. Organizar, archivar y digtalzar la documeniacion |2.1 Seguimiento mediante la lista de chequeo dalos atl
requerida para la formalizacion del cupo de! GA (50) |documentos entregados par los padres ylo acudisntes del 4 |
participanie ok
2 2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpelas ’
organizadas por grupo etario por cada GA ysus UA v, i S
23 Digitalizacion de cada uno de los documentas de los 25% (@) .06_ 2#3 i ) 3 OK
participantes dal GA i Tlel)
2.4 Cargue de los documentos al drive correspondiente al GT, 2 L 'l L
E"Eﬁ opcional, o dar a conocer avances - gk
/\ 2.5 Archivo de los documenlas en |as carpatas respeclivas Q5 2
‘ E 3. Desarollar da manera asertiva, planeada y é;gjzir:tm:n 13 gecsﬁ::-;\:n?: el hogar, de acuerdo a su 0 ; .
") evaluada encuentros educalivos en el hogar de R el o i 35% O B3 A1 ©X
O\@CIO n minimo 40 minutos da formacian (DIMF Form_ato _Venca:mn condicionas de habitabilidad (Criterios da 0—\:’) ~ -
focalizacion) .
4. Apoyar el proceso de digitalizacion de la 1 1 } oy {\
informacisn fisica que sa requisra segln las . ) KT . 3 4- ;
indicationes y ¢ protocolo de archivo, y elaboracin 4.1 Directorio, de |as 50ta familias vinculadas. 20% o1 0D 23
da directorio por GA (50)
=) l Ok
|43+ o .
5.Enlrega de Raciones S:1Fofmala RES 20%: O 03 Z(a
5.AFatlografias uno a ung de |a enlrega de RPP - en power Fonl 6 1 oK
TOTAL 100%

FIRMA COORDINADORA

] b
EEnle L.

NOMBRE:

l&mn.cs ROJAS AGUILAR

C.C.

lszzna?a




Mit 285 202,554

Banco de Bogota 6

Caila 38 N° 7-47 Sg3213

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YESICA BRIYITH
GOMEZ TUNJANO, identificado(a) con Cedula d

e ciudadania numero 1.030.620.105 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 212220305, abierta/o desde el 30/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Marzo del afo 2023 con destino a: Yesica

Firma Autorizada

| ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE

SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
o2 QEDULA DE CIUDADAN!A' '
wuvero 1.030.620.105

 'GOMEZ TUNJANO

ELLIDOS o

. “NOMBRES

?1!'-1_?«1,&_ 5
_ recHape nacivienTo  24-ENE-1993

BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 B+ F .

ESTATURA G.S. RH SEXO*

27-ENE-2011 BOGOTA D.C

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gL, densl J% o
INDICE DERECHO . REGISTRADOR NACIONAL,.

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00340244-F-1030620105-20111013 0028273298A 1 1131549272
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

yEamisanar “NmMANNN |

Fecha de Radicackin ‘

1, DATOS DEL TRAMITE Lea las Instrucciones que s¢ —_— antas da ‘@‘%ﬁ:@ J_éf&laa-g

1. Tipa da trémite 2. Tipo de Afiliacisn 3, Réglmen 4. Tipo da aflliado 5, Tipa da cotizants 5 Cidiga
R Afliaciin A Indiiguat: « Gnﬁnmumu?m B. Colectiva A Coniributivo A Cobizantn A Depengiants | {a registar por la EPS)
B. Reporio do Novecaces afiliadg acizianal C. 3 B B. Cabeza de familia 8. indopendionin
0. Do ofico C. Benaliciano €. Penslonada ==

A AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza da familia)

|6 Apetlidos y nombres
2 |

;rﬂﬂuu Mﬁ!ﬂ_ ra dol documento —Tmc 0. Sa ‘ x = | Bnm'&nm
it ()| e et (RGOOS5 | o) ot ] | Bm® | 5 4 | My M 4 | % || B

IIL DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos nales)
11. Etnla 12 Discap 3, Puntaje 14. Grupo de poblacién especial 1%, Adminiztradora do rlesgos laborzles « ARL 16, Administradora 0o pensiones
T T Gl e i i B e

NIROET ™ [ eee d6 O B Gk SF  sec | eqsmes |27 ismm 2
bUcne ‘ urbana ] “‘“‘D‘ (Commngne ! Ceanrhy DeflarttmtdlB /(T
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LGS MIEWBRDS pEL NOGLED FARILIAR (Datos bisicos de Identlficacion del cdnyug
"'m,mmrw l Sogunda Apellido Primer Nembr | Sepunda Nombro

20, Tipo de docum 21. Nimaro del documents 3. Focha de
PR i L megmﬂlm]D|D|M|M]A|A|ﬁ|ﬁ

Datos bisicos do identificacién do los beneficiarios y do los afillados adicionales

24. Apellidas y nombres
Primer Apaiiio Segunca Apalic Franar Nombra Segunco Rambre
Bl
EH
)
E
£
5. Tipa da docamets | 7. Bexo Datos complementrios
de Mentidad 8, ik il 1 Moo Femanino | Masculing Py 29, Parentesco 30, Etnia
81 D | D | M| M|A|A|]A|A
a2 D | D | M |M|A|JAJAIA
= D | O | M| M| A|A|A|A
L D [ O | M | M| A|A|A]|A
B3 D | O | M| M| A|A]A|A
n. 3L Datos de resldencla 1, Valor do la UPC
L] Cordicion s del afiiade adicional
FIRTRLTTF Municiplo  Distro Ut | R skt ol b i (a rogisirar porla EPS)
B! :
ez
e
]
B5
Seloccién de la IPS Primaria
34, Nombre do la Institucién prostadora do servicics de salud - IPS Cédigo e la PS5
[ : [ pot bn BFY)
B Y hi - | s [
B 1k ] Tl dEg S ks AAN L2 ¥
8 S =
B
(8]
[ anOﬁDEIDENTIFW N DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AF| N COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID
! | 35 Nombro o razén 36, Tipo da documento l!?lhm mluuwammmmlnmﬁmmumam
i _‘fl?ul(?-'d B th EromEe TenSe nd doldentfieseion [CC| | O 3OGTo (S {s rogistar por ks EPS)

Toie A6 B B 57 Ser N .-'thm | Besglse [IP—

B, REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipa da Nowvedad

1. iAn do dalos bsicos 3 Dzr biskes de D& D‘- ¥ comeccida de datos " Di 340 de L
inserpen anta£PS[] Codigo[ | 6. Reinscripeitn anla EPS [ 7. Incluslén da benoficiarios o do afiisdos adiconales [ 8. Exclusién da iliados [] 5. nico e

da szar[ ] 10.Te 4 da |a relacién Inboral o péndida de 1as para sepulr O 8 ina crlidad colocsivas[_] 12, Desvinculacién de una
entdad para realizar [ 13. Maviligad: A. Regimen Conrbuta [ ] 8. Régimen Subsidiado [ 14, Truslad: A. Misma Régimen ] B, Ditarente Régimen ] 15. Reporio da fallsemients |

16. Roporto dol tramits do peotecedin ol casanta || 17. Roporte do b caidad de Pre-pansianada [ 18. Reporia da la calidad co Pensionada [_|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
31, Datos baskcas de identificacion |
Primer Agefiide Segundo Apolide

PlHlNuﬂlm Segunio Nomre
Tipa do documents i Nimero del documenta da Idantidad |sm I }m
da dentidad | Femening DclnlulM!nLa DCIAJ’T‘Pnéj
43, EPS antorlor %mmubauue 45. Caj cammdenfmlurahmruhrm
Cidiga |
L= mﬂﬁf‘l Y. 1ONES
6.0 A i doks 5 & alllados =
4T, Declacén de a no chiigocian de alliarse al Régimen Coniributivo, Espocial o do Excepcidn. 1
18, Declaracién de wxislancia da razanes da fuerza mayor o caso farito que Impiden (o entrega do los docurmentes que ocreditan la condicién de benefictarios. =]
49, Doclaracién de no stemacién del colizari, cabeza de famii, ! aliados adics on una de Sarvicies de Salud. L
50, Aucrizacién posa cue i EFS solicio ¥ obienga datos y copia da la hi linica dol cotiz: cabeza de tamilia y do sus o ofiliacos _E
51, MDMNpmmI:IE’Srﬂporl.!laIrlfﬂrmudmlqunupmmoeInnrllafhnnalmpm.udunmﬂnmnhmmmumvbmrnmwmymmwuwammmmhmuhﬂﬂ
52, Autorizazién par qua fa EFS mancie los datos persanales del colizants o cabeza do familly y de sus benoficirios o afiiados de acvards con ko provints ©n la Ley 1587 do 2012 y ol Decret 1377 do 2013, ‘g
51, Aulsrizacién para gua la EFS anvie informacion al comeo electrinica o al celular como mengajes do fexto.
Va VIIl. FRMAS
W |
do familla & banaficiario 55.8 apertans o antidnd rescanzabia da i afiliacion colectva imtiucionsd o do Ofido

% ¢ ANEXOS
56, Anexo cogia del documento do ientidad: [S] & [EE [cE] !

auws [ CJ L1 0O OO0 Toh':_|
57. Copia del dictamen de ineapacidad permanenis emitdo por la oulorided compelente. .
58, Copla del registro civil de matrimonia o de la Escritura pdblica, acta do conciiacién o sentencla judicial que declars i unida marital. ==
53, Copla de la escrilura publica o sentenca judicial que deckara o divarcio, santancia judicial que dociare la separacidn de cuerpes y escritura pdbbca, acta de concliocién o sentencia judicial que deciar =]

Ia terminacién de to unida masital.
60, Copia del certficads de ndopcidn o octa de entrega del menar. =
61, Capia do ha erden judicial o del acto acministrative de custodia. 1
62, Cuplzduldo:unmomquew'melupﬂmlﬂ.nmulpﬂrluwl.esladudumﬁmﬂoﬂumﬂ.lndﬁndalonp:ldrasolndadmndﬂnmuiapnrnl:dl:nmembaelumsnnuadnlnsﬂmms_ == ]
63. Copla do la avlorizacion do trasida por paris de ka Superintendenca Nacional do Sakuc, 1
B4. Certificacién de vinculacidn o una entidad aulorizada para realizar afiiacicnes coloclivas. [
65, Copia dol aclo i o providencla de las ridad en |3 que consie I calidad de benficiario o se crdene (3 afifacidn de oficio. (]
. X DATOS A SER DIL 'POR LA ENTIDAD
5. ldentificacion de la Entidad Territorial 7. Datos del SISBEN E4. Fecha do radicacién 69, Fecha de validacién
@ iy icolo . Cdigo del dep Nimero de to Echa Funisie Nivel
v

Y =i |l 1= =1 | ] | 1 |p o mimia AjA AlD D mim A A A A
| 7O Dates del funcionario que realiza la validacion
-
g. Primer Apetida | Soguda Aellido Primar Nombra 1 Sequads Nomare
| Tingda d Mimera dal de [dentidad C
2| ddidentdad D| \
ﬁ 71, Firma gl fanclonaio 5 : = N {
> v Ae %J‘\dlﬁ’\ i Ce.endc. 'I-)n‘f'CJ S,

Recuerdo gl con Lo fima dol fomulasio, el aflizdo manticst la idad do la | 34N regisiada y e ‘—--ue'nmvnwhmm

M PP A L CRERL IR RS e e T e e A e e (CEETISES T | e 4 " S T s




L AN Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UHA COLEIDIA Mas HEREST

2.Concepto [0 | 2|  Actualizacién

M

5. Numaro de ldentificacidn Tributaria (NIT) 5. DV | 12. Diraccidn seccional 1: Buzdn elecirénica
1 D 3 0 6 2 0 1 0 5 5 Impueatos do Bogota 3 2 ]
1

IDENTIFICACION

24, Tipa de conliibuyente 25, Tipo de documento 26, Namero de |dentificacion 27, Fecha expadiclon
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 1030620105 20110127
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Departamento W :Imu_nlclpln
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31, Primer apeliico 32, Segundo apeliido 33, Primer nombre — 34, Chos nombras
GOMEZ TUNJANO YESICA BRIYITH
35. Razén social N !
36. Nombre comercial | 3_?_'5-I;. 3P
VA N,

UBIZACION
38, Pals e e O 40. Cludad/Municipio
COLCMBIA 1 6 9 |BogotdD.C. 3 1 1 |Bogata, D.C. 001

41, Diraccion principal

CcL46B 84 37SUR

42. Corren olectrinico yeyis9324@hotmail.com N T
43, Cadigo postal . S 31172486 0 34 Teiono2
T CLASIFICACION
A,ctlvl'.l,?d_m:_Qn_é:li;_— — Ocupaclén
Actlvidad principal 4;1-.:6:&:;1;:1-1;_‘ Otras actividades 52. Niirmere
46. Codigo 47. Focha inicio actividad 48. Cérigr 44, Facha inicio uctividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
85602015060 5]|| e I l || | L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

4 9 10 " 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

N T Y O T B

1 2 3 4 5 ] 7

s3.codgo |4 9| | ] | | | J___!_ | | ] ! ]
49 - No responsable de IVA

Obligarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ l ‘ ‘ \ ' l l l i J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
84, Gédiga 57. Modo | | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | | L 1L — | -

14

on al Registro Unice T io -RUT-, tandra vigencia indefinida y en ia no sa oxigird su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos S D NO 60. No. de Falios: El 61, Fecha PUZ’ -02-01/14:50: 58 _|

La informacién suministrada a través del farmulario oficial de inseripeldn, actualizacidn, suspansion | Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
y cancolacidn dol Registro Unico Tributario (RUT), debord sor axacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en aiguno de los datos sumir dos se adelantardn las p imientos administrativos
sancionatarios o de suspensién, segun el caso

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Fifina del soictins: 084 Nombre  GOMEZ TUNJANO YESICA BRIYITH /7

985.Carge  CONTRIBUYENTE

IMPORTANTE: Sin parjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la i




[T

L S MIRATE I L E R T

VIGILADD |

Digitally signed by COMPANIA ELEIC
MUNDIAL DE SEGUROS S A TELERTIN o
Date: 2023.02.28 13:02:13 -05:00 )

E3IN gf- 24 F1

COMPAFIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.

Vi -BOOTTA

WWW.SEGUROSMUNDIALCOM CO

" DIRECCION

CALIDAD DEL SERVICID

Cédigo de Seguridad:

No. POLIZA COQ-182028126 Mo, ANEXO P

TIPO DE DOCUMENTO

VIGENCIA HASTA
o /01 22

VIGENCIA DESDE

BE:@8 Horas Del 92/82/2033  24:80 Horas Cel

TOMADOR GOMEZ TUNJANO, YESICA BRIVITH
_ DIRECCION CALLE 95 68 F 24
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA
DIRECCION CLL 95 # &8 F 24
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
i . CLL 95 # 68 F 24

GARANTIZAR EL PAGOD DE
No.APC2823-DIMFKENNEDY-CONBZE , CUYD OBJETCQ E3

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS
PEDAGDGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL

HOMBRE DEL AMPARD
CUMPLIMIENTO

INTERMEDIARIOS
KAREN SALCEDO CASTIBLANCO

DISTRIBUCION COASEGURD.
TIPO COASEGURO

COMPARIA

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVD,

LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE

VIGENCTA DESDE

Fecha de Pago: 28/@2/2023

JaR&Z/ZQTsOxD+ IU+vrnXp==

POLIZA DE SEGURG DE CUMPLIMIENTO

EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSION CLAUSULADO O6-@4-2021-1317-P-0 5-PPSUSIROBOAOD0LS -DOOT

Ne. CERTIFICADO 532808137

FECH®A DE EXPEDICION ! 28/82/2023 SUC.E

Mo, RIESGO

XPEDIDORA CEN ORINOQUIA

VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE
N/A N/A N/A NJA
No.DOC.IDENTIDAD  1.830.628.105
TELEFONO 3198774787
Mo. DOC. IDENTIDAD  83@.187.985-1
TELEFONO 3192502165
Mo. DOC. IDENTIDAD  530.167.985-1
TELEFONO 3182582165
OBJETD DE CONTRATO
LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

ICBF PARA LA INSTITUCTION DEL CDI DIMF

VIGENCIA HASTA

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DF OLIGATORIO CUMPLIMENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERI
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

'\ib" CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA

SUMA ASEGURADAS

SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYO

VALOR PRIMAS

a3:00 Horas Del @2/02/2023  24:8@ Horas Del e6/01/2028" 3.532.170,60 10.602,00
pB:p0 Horas Del 02/€2/2023  24:08 Horas Dol 86/01/2824 3,532.170,88 10.888,90
TOTAL ASEGURADO $ 7.864.341,60
| TIFO ] % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.808,00
AGENTES 168,08 e =
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
POLIZA LIDER CERTIE.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 28.0869,00
= GASTOS EXP. $ 5.800,60
wa H 4,758,602
$ 29.750,88

TOTAL A PAGAR

FICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSECUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERION DE ESTE
BOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGU RADG COM EL RESPALDO DE SEQUROS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935-327 4712/13

EL TOMADOR ¥/0 ASEGURADD SEGUN CORRESPOMNDA, 5E COMPROMETE A PACAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADCS A PARTIR DEL INICID DE VIGENCIA DE LA POLIZA,

DE ACUERDD CON EL ARTICULO 106
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUN

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LO5 GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EM MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA BAOLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA

MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURAMTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDU
INDICADLD, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCAMCES Y CONTENIDOS DE LA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

2

Firma Autorizada - Compania Mundial Sequro 5.A.

Lumpiim:,

Pratege of medio smbiente evitandn lompresion de ost

COBERTURA, ASI COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIM

TOMADOR

o e fios de nuestro planeta reciclando re ponsablemente,
focumento.

5 DEL CODICO DE COMERCIO, MODIFICADD POREL ARTICULD 52 DE LA LEY 450E 1990, LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA PRESENTE PbLi_IA
DAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALA comMPARIA

EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECURCS AQui

JENTO, LAS ACERTO ¥ DECIDO TOMARLA

Lineas de Atencion al Cliente:

» Nacjonal: 01 8000 111 935
.+ Bogota: 327 4712-327 4713

HOUA Mo,

L LA CAMANS (G

'.\
by




Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2 -

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A: CAMILA ALEXANDRA SUAREZ FLOREZ

T CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CON003
NOMBRE: CAMILA ALEXANDRA SUAREZ FLOREZ
CEDULA: 1.023.893.980
CUENTA BANCARIA: 036632826 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($17969.612) Un millén novecientos sesenta y nueve mil seiscientos doce pesos
M/Cte.
PERIODO: 01 al 28 de Febrero

CONCEPTO: Auxiliar Administrativo — DIMF Kennedy CTO # 11005322023

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oc:c:ﬂ

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un millén novecientos sesenta
y nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademés manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autecrizado pewB Aprobado por:
Q’;}P iﬁ ‘ /#-'/

Emilce Rojas Aguilar _/@a'Rocio Quiroz Manrique

Coordinador UDS Periodistas /Representante Legal

C.C. 52.278.676 C.C. 52.339.600

At?tamente, /\
el ML@\ ;

NOMBRE: Camita Alexandra Suarez Florez
C.C. 1.023.893.980

Correo: camisf8@gmail.com

Direccion; Diagonal 48 A sur#5M— 11
Telefono: 310 349 38 49

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 1100/532/2023

Afencion

los participantes.

entregada de RPP

3-03ed| 7

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO KENNEDY
NOMBRE CAMILA ALEANDRA SUAREZ FLOREZ
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERD '
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION poRCENTAJE| Toohn DE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1. Organizacion en el Diive de las Hojas de vida. La D |
1. Apoyar |a organizacion documental del Talento 1.2. Matriz de Talento Humano Actualizada - -0 i i
Humano. 1.3. Verificacion de Paolizas 10% 1-02 7 I 1A '
1.4, Verificacion de afiliacion de Seguridad Social. TR e
2. Manejo, ragistro e informe de plataforma 2.1, Cargue de :Paricipantes da la UDS delegada
CUENTAME Cargue da Talznto Humano da la UDS delegada. 0% [-8p-ce3 - -0 A = |
(0 - c:le 3.1, Directorio de los participantes actualizado de |a UDS delegada. a. 4 &i
& 2 ad 3. Sistemalizacién da la informacion relacianada con |3 2. Aclualizacion de formatos RAM, Rafrigenos, Bienestarina y 20% ~ B @ Ak

4. Organizar el archivo fisico y garantizar la

4.1, Archivo fisico da la UDS delegada.

FIRMA CONTRATISTA

Catassihd

NOMBRE:

CAMILA ALEANDRA Sl(RREZ FLOREZ

C.C.

1023293330

icii i 5 : = MG ’
Seguridad de la Informacion e los parlicipartes 4.2 Carpelas de los participantes vinculados a la UDS. 10% 020 ) ! :
5, Construccion de la nomina recepcion y 5.1. Formato de némina en excell g 4 ¢
verificacion de la decumentacion para formalizacion. |5.2. Chek list de némina por carga (100% da los sopories relacionados) 10% 03 3 7
dala UDS asignada. L1~ 02
6.1. Formalo da solicitud de copias. 3 =
6, Organizacién da formates y material requerido 6.2. Formalo de solicitud de materiales didactico y de consumo. g
para la operacién dal programa 5.3, Formato de solicitud de aseo. 10% i 5
5.4. Kardex da ingresos a la bodega y egreso. RE 02-2073 G =
7. Custodia y control de las equipos de computo @ i 4 : : . =
firgdseiin. 7.1 Relacién de folocopiado e impresiones 5% 1052003
B.Inventarios 2023 B.1.Realizar |a consolidacion de les inventarios en el excall i
comespondiante.
Para el mes de febrero. o = 3203 V4 )
8.2, Inventario de equipes Audiovisuales 15% i-03 QL i
8.3, Aclas da inventario recibido por UDS da la Asociacion Esperanza y 22
| Progreso.
TOTAL 100%

1 (T\
FIRMA COORDINADORA =i L& "

NOMBRE:

Ia WILGE ROJAS AGUILAR

C.C.

|5‘22755?ﬁ




Banco de Bogota 3
N 020.002.584.4 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* 7-47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CAMILA ALEXANDRA
SUAREZ FLOREZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.023.893.980 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

£
Cuentas de Ahorros No. 036632826, abierta/o desde el 17/5/2021.

Se expide en Bogota el dia 2 del mes de Marzo del afio 2023 con destino a: Asociacion

profesionales de Colombia

Firma Autorizada

ESTA iNFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



FECHA DE NACIMIENTO 27-FEB-1 990

CAPITANEJO
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

ESTATURA .~ G.S.RH

12-MAR- 2008 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO ] REGISTRALOR NA IONAL
A Fil ALEXANDER 'JEGA ROCHA

A-1500150-01235686-F-1023893980-20210528 0074493805A 1 9915545570




FORMULARIO UNICO DE AF[LIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

R epssanitas i st |10

NIT. 800.251.440-0

WU COMpromsd €5 (G116
s!nucc!onos que 10 nm:uonlun aﬂ rospaldo antos u‘o diligen:

clor eale farmulario,

de Tramlte 2. TIpo de Aﬂllsclén

- Colizante o Caboza de Famllia

A. Afillacién < 8, Reporte do Novadades A Individual:  ~ gononciario o Afilado adicione A. Contributiva 7 B. Subsidiado
4. Tipo de Afillada - - 5. Tipo de Cotizante cédige &
A. Cctizanle 7’ B. Cabeza de Famllia C. Baneficiario A, Dependiente B. Independiente 2 C. Pensionado l (a registrar por la EPS{:) } )

A. AFILIACION {

'lL DATOS BﬁSIGOS DE IDENTIFICACION (Dal coti:ame o cabeza de Tamilia)”
6. Apellidos y nombres A
Primer Apallido :Fgundo Apellido Primér Nombre Sequndo Nombre

SuQry €z VO T8 Cam [ g Al exandy g

7. Tipo de documento de Identidad - | 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiemto

& B 2 1023293980 Forao X s EEckEte
'DATOS/COMPLEMENTARIOS [l e 3 AR

Dalos Per ; -
11. Etnia 12. Discapacldad 13. Puntnje SISBEN 14. Grupo do poblacién especial
Tipp F N M Condicién T - P -

15. Adminlstradora de Riesgos Laborales - ARL : 16. Administradora de Penslones - . 17. Ingreso bag de colizacion - IBC 4
18. Residencia
Direccion Telétono Fijo
pragonal A8 A our # 5 M
Telélono Celular Correo Electrénico i
3103qq3_8qq|Cglﬂ|5F8@,g:ﬂal -Com
Municipio / Distrito | Zona Localidad | Comuna anto
pogot g Urbene A fura Rafael Urrbe Cuﬂdlndmt‘irCQ
LIV: DATOS DE IDENTIFIC&CIéH DE LOS MIEMBROS DEL NLICLED FAMIL!AR
Datos Bash de identificacién dal Codnyuge o I: ) per t .
] 19, Apeilidoa v es_ ; Y
Primor Apallido ™ s * Segunido APONIdG . © - T Team e e koo + PrimerNombre s s e va pSegundo, Nomie - \:\\
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nuamero del documenteo de Identidad : 22. Sexo 23, Fecha de nacimionto \
cN T CE CD ! iz
AC CC PA_ SC Femenin, - Macdim EIE almagala |
Datos Basicos de ldentificacién de los benaficlarios y de los afillados adiclonales
24. Apellidos y nombres - . . § . : g
Primer Apellido " - Segundo Ape1hdo * Primer Nombre \ Segundo Nombre
B1 ' !
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios | , " e ¥ .
25, Tipo do documento de Identidad | 26. Namero del decumento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimlento 29. Parentesco
B1 s : " | Femenino Mascuiino oM | MiA }*\ | A l A
B2 e ) ; Famaning Masculing Dl Db i A | A] AlA
83 I C Femenino Mascullno b | DN ! i) A
B4 ' : Famedino  Masculino o|o|mjmlajajala
B5 : ' ; yo i o] s|m|m ,.]AIA|.¢.|
31. Discapacidad 32, Datos de Roesldencla : 33, Valor de la UPC del Afillado
30. Etnla Tipo Condicibn Munielplo/Distrilo Zona Departamanto Tealélons Fijo y/o Celular Mlcb-ﬂli (= registrar por la EPSJ
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana  Aural
B3 ) F N M T P Urbana Rural
B4 ’ F N M T P Urbana  Rural
BS F N M| T P Ubana  Rual | sl i v £ i, "
Seleccldn de la IPS Primarla RS T N
24. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos do Salud - IPS Cédigo de la IPS {a regjstrar  por ta EPS)
= ([OJ4)— /
B 7 010! )
B 2 )
\B “I i ) -.\"‘-'\ ‘ 1 )\ i \J\N S/

- Original: EPS-1a Copla. EMPLEADOR- 2a Copla: AFILIADO -

OFIN e 2t onw




D i ,’i\ N Formulario del Registro Unico Tributario ]m:l

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4, Numero de formulario 14891744685

il

I

0
i \
5. Nimero de Identificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccin seccional L\ |14, Buzén electrénico
1 023893980|9 Impuesias do Bogotd ’//<3\_L
IDENTIFICACION LN
24, Tipo de conlribuyente 25, Tipo de documenio 26, Nimero de Identificacian ‘/,.;/_.\ » 27. Fecha expedician
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023893980 \ N ) 20080312
Lugar de expedicién 28, Pais 20, Departamenta — _sé.m.@daﬁwﬁicipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1,-'{.»1~?\ Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segunde apeliido 33. Primer nombre '\\'\‘MI' / r/' 24-Glrgs nombres
N
SUAREZ FLOREZ CAMILA /- . \_|ALEXANDRA
: 2 i) S
35, Razdn social “\:\\,-’ / A
e A, B
A S s
36. Nombre comercial PN \‘-.\ff’h 1?-.5&.?--.._/
7 \ S \\_‘_ ~ S
[} Y N
__UBICAGION,~ "\
38, Pais 39. Departamento _,\\\\"'“’ ‘-\j/—}/} 40. Ciudad/Municipio
> ~ :
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. SO\ </ 1 1 |Bogota, DC. 00 1
i i . . \\ \' - ‘\\
41. Direccitn principal (:‘\\'\\\\> ff.f'r\\ \
DG48 ASUR 5M 11BRR NUEVA PENSILVANIA ZNNGY AN 3
42. Correo electrénico camisf8@gmail.com T VL
43, Codigo postal [aa.Telioned N7 & N\ N310349384 9] 45. Telgtono 2
/) =5 S CLASIFICACION
Actividad econémica®. =/ Qcupaclén
Actividad principal -A\thfl'g‘la'q,s;(_-cuxyjée|a.-\___ R, Otras actividades 52, Nimera
46.Cadigp 47, Focha inicio actividad 48, Cogidp> a4, Féchainicio detividad | 50, Cadigo 1 2 51. Chdigo estadlnoimnos
(ETSETANY ' | | | ]
|a 2 1 9“201 1|09r0 a| I \ \J..'.' NN h W) J I | |
“_ / Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 & 7 \.-ax\“:g,m T 1z 13 14 15 1 ¥ 1 9 o @ @ 2@ AU BB
i e \ v
se.cm1go|49||||11;|-mm1|1l1||||||||l!||
49 - No responsable de IVA SN S/
L e
;'( : ™y
[
./’"“‘?*—’/
r‘ (‘H‘.\\ -\n
AR
/"'h-.\.
LN
N
. o
Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ i ‘ l | ‘ ~ ‘ ‘ J 55. Farma 55. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Mado
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1 | ] —l
T 2 -
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributarlo -RUT-, tendra vigencla Indefinida'y en ct iencla no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DTAN
59. Anaxos sl D NO G0, No, de Folios: E 61.Fecha [2023-01-27/12: 16: 10 J

La informacién suministrada o través del formulario oficial de inscripeidn, aclualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las veriﬁqTiones que la DIAN realice.

y eancelacian del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | Firma autorizada: ]

inexactitud an alguno de los dalos suministrados se ad 4n los p imi administrativas /

sancionalorios © de suspension, sequn el caso. |

Paragrato del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: o84, Nombre  SUAREZ FL CAMILA AL ORA
985 Cage ~ CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 27-01-2023 12:17:40PM




tu compaiiia siempre

Seguros

mundial’

Digitally signed by COMPANIA

MUNDIAL DE SEGUROS § A |

Dale: 2023.02.22 21:00:20 -05:00

-

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S

CIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 3- BOGOTA
TELEFONC: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO |

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTD |~

NIT 850.037.013:6 Cbdigo de Seguridad:  @yCB74+1bKKUXQ5 IX0pTrQu |
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES , ® S S e k|
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDQRES VERSION CLAUSULADD BG-84-2021-1317-P-A5-PPSUSIRADIQOBOES-DBAT |
s ¥ T I
| No. POLIZA C0Q-100086031 no. ANEXO @ | Mo.ceamIFICADO | 532086837 |LN0.RIESE0 i
TIPO DE DOCUMENTO | | FECHA DE EXPEDICION ‘nfezrzeza isuc. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA |
[ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA T olas VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE I VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA !
P S VIGENG .Cl . ELCERTIFICADOHASTA !
:‘hﬂﬂ:w Horas Oel @1/02/2023 24:0@8 Horas Del 31/1272023 NSA NfA N/A | NfA J
v i T —
{ ToMADOR | SuaREZ, camtLa Mo, DOC. IDENTIDAD | 1.923.893.988 |
" DIRECCION | CRA. 4B #20-11a TELEFONO 3183493849 |
ASEGURADO | ASOCTACTON PROFESTOMALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD | 838.167.955-1 |
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3102502165 |
BENEFICIARIO | ASOCTACTION PROFESTONALES DE COLOMATA to. DOC, IDENTIDAD | B3@.187.985-1
| DIRECCION CLL 95 ¥ 68 F 24 TELEFONO 3182502165 ]
= =
( OBJ_EIC_} DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRA_TIJ NO.APC20823 DIMFKENEDY
CCN 883 , CUYOD OBIETO ES

i EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APGYO
ADMINISTRATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

J

~

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

i ROMBRE DEL AMPARO | SUMAASEGURADAS  VALORPRIMAS
_‘CLHPLIHIEN'I'O @@:8@ Horas Del B.T.IBZIZBZE" 24:8@ Horas Del 31/12 2823 3.616,955,48 10.60a,80
| CALIDAD DEL SERVICIO ©2:080 Horas Del B1/82/2023 24:0@ HWoras Del 31/12/2023 3.616.955,48 la.6689,80
\ i St TOTALASEGURADO | $ 7.221.910,89 ok e R I S
[ INTERMEDIARIOS TIPO T[T wearncipacoN | | primasruta s 20.000, 00
| ASESORTAS v SOLUCIONES MEM LTDA AGENCTIAS 180,00 | < -
| . _— : || pescuentos $
1N *a -
- = £ - | EXTRAPRIMA
DISTRIBUCION COASEGURD R

| TiPo CoAsEGURO | POLIZALIDER | ¢

\

PRIMA NETA H 20,000,080

‘l | | castosexe. H 5.000,00 |
T ) ]
VA 3 4.758,00
e ] T = : = L e y
| CONVENTO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 22/62/2023 | AR pACh e 75.758, 00
e e S T pm— Wl
i oA i e R i S R P T T —
1

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

CONSULTA LA AUTENTICIORD DE
DOCUMENTO ¥ VIV XPER

T T SR L0 TR R TS

pE

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PACAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30D
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSA

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANI
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCEST DE NECOCIACION, ANTICIPADAM
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA,
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

sk 1 W 8
v CONEL

OUCTOMUNDIALSEOURDS COM.CO DIGITA £, CADIGO OF |
ALDO DE SEQURDS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR

LALREA NACIONAL 0T

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFCAMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENGS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

DOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

FIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICI
ENTE ME HAN 5/00 EXPLICADAS POR LA COMPARIIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQul
ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

ENCUSITARS EF LA PAKTE SUPERIOR BB

§000 311335 = 321 A0

|AS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

|
|
|
ON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA |
i

g '\\‘ = ‘-\.
g Lineas de Atencion al Cliente:
? « Macional: 01 8000 111935
. . ; = Bogolka:327 4712 -327 4713
o \_ Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro 5.A. J) \ J
2 S - =Sl e
‘-_:; Cumplimas los suefos de nuestro planata reciclando reponsablemente.
= Proteqe el medio ambiente evitando la impresién de este documento.

HCJA He.

AFILLADOS A LA CAMARA COLOMAANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEERERO Dia: 28 Ano:2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO001
NOMBRE: YOLIMA GUZMAN FAJARDO
CEDULA: 40.443.431
CUENTA BANCARIA: 542308754 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($3.801.700) Tres millones ochocientos un mil setecientos pesos M/Cte.
PERIODO: Fase Atencién Febrero

FCONCEPTO Coordinacion, DIMF Kennedy, 11005322023, con 350 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=lialia]is

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.801.700) Tres millones ochocientos un
mil setecientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier
otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

l&@;@@ 7

Angle El|zabe Y Marin Guasca 2 Rocio Quiroz Manrique
Coordmador Representante Legal
C.C. 52.989.879 C.C. 52.339.600

Atentamente, —

I=m fo

NOMBRE Yolima Guzman Fajardo

C.C. 40.443.431

DR. Transversal 68g #36 — 43 sur/ 3212323807 / yoliguzmanfaja35@outlook.es

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

(]
CTO # 1100/535/2023 )
PROGRAMA DIMF GESTANDD FUTURO GRAN BRITALIA
NOMBRE YOLIMA GUZMAN FAINADO
CARGO COORDINADDRA
PERIODO y FECHA EEBRERD
7 FECHA DE
FASE PAGO Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NGO CUMPLE OBSERVACIONES
1, Informe Técnico, que da cuenta de |a ejecucon de
. 1. Formato {8 contractual 1 rd
cada uno de los componentes en el primer mes de 1.2 Formala f8 Acciones 30% ) 111{3@0
Alencién
2. Velar por manlener el h y lener al diaelarchivo  |1.2. Matnz de Tatento Humano Aclualizada - Aclualizada con Egresos e 10%
de los mismos ingresos ocurridos en &l mes i ') ﬂtXQ:{O 74
3, Qrganizar, Monitorear & infarmar las 3.1 Formato Gert'.nfrc_acmn _tle Caobariura
] : = 32 Formato poblacion Migranta =
especificacionas de la cobertura y poblacién a 33F tarii 10% #
Crasiir 3 Formalo Desplazados '4 W
3.4, Fomrmalo Melas Sociales
4,. Monitorear &l cumplimiento Cuenlame al 100%  |4.1. Cargue de :Pariicipanies de la UDS delegada
Mensual Cargue d& Tatento Humane de la UDS delegada. al 100% 1035 s
42, Carque del 100%:Mutriciena -}“H.g: e} “
) " o G o o 5.1. Formatos RFPP - 18 Listados en tolal_ 3 por profe
L 5. Org by ¥ (Traer los fisicos para verificar _ crganizados an una AZ legajados por
A * Entrega de RFPP unidad } T J— /
it ) Entraga de Relrigerics 52 Formalos de Refrigerio- 72 lislados en total _12 por profe r"’ﬁ}ﬂ o
P (Traer los fisicos para verificar_organizados enuna AZ lagajadas por
unidad)
6. Liderar , Manitarzar y acompafiar: 6.1. Formatos RAM, 18 Listados en total_ 3 par profe
* Encuentra Grupales a las Familias (Traer los fisicos para verificar organizados en una AZ |egajades por o f
* Visitas en el Hogar a las Famibias unidad) 25% )‘ rwlio I
7. Construccion da la némina racepcion y 7.1. Formato de nomina en excell
verificacion da la decumentacion para formalizacien. |7.2. Chek list de némina per cargo (100% de los soportes relacionados) 10% } 1\-"3{%-:. v
de la UDS asignada.
B.Monitarear y acompanar el proceso de Inventarios |B.1.Realizar la consolidacién de los inventarios en el excell
2023 correspondients. /
Para el mes de febrero: )
8.2. Inventario de equipos Audiovisuales 1% ‘) '_T'ﬁfqi') ’
8.3 Actas de inventario recibido por UDS de la Asociacion Esperanza y
Progreso.
TOTAL| 100% QV [A
—
) /_\ i s \ =
FIRMA CONTRATISTA = sl ? FIRMA COORDINADORA | NV ™)
NOMBRE: _.\4 A\ A e /t_; 1= ] NOMBRE: Jw% T bkal.l CanKd
S 1
cc. D3R cc. §2' ga9 €49 O
\ L




Bancode Bogota 6

Nit, 280,202,234 .4

Caliz 38 M* 7- 47 Sogetd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YOLIMA FAJARDO,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 40.443.431 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 542308754, abierta/o desde el 30/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 31 del mes de Enero del afio2023 con destino a: A quien

interese

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO —‘






compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA FLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO GORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA |DIAMESIARD)
cc 40442434 VOLIMA GUZMAN FAIARDD | YaNSversal B8R 23643 | - 530000 | yoliguzmanfajads@outiook es EXONERADO PAGO TP | FECHAPAGO | WOmMERo | EMPLEADOS | WRC
ur Pﬂ“‘;fﬁféfs Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA " a
FORMA GCLASE NOWBRE PERIODO SALUD | PERIDDD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LIMICA | ~ Independsnts BOGOTA D, C. BOGOTA DC. 5! 202302 2023-02 010372023 E5430450 S378.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT G Obli ia | UPC Adictenal Incapacidadas Licencia Malernidad Dias Mora Valor Mara TolalaPagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
Ho. Autarizacidn I Valor Mo. Autorizacién Valor Colizacién
EPS008 Compensar EPS BEODEGS42-T 163.000 0 I 0 0 1] (1] 1] 163.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Voluntarle | Aporte Valuntarie Aporte FSP - Aporiz F5P - " Valor Mora Valor Mora Mo,
Gédiga AFP Nombre NI Obiligatoria Afiliado Aportant istencia | D73 Mera | coiizacian FSP TotalaPagar | Aqijados
230201 Prateccian (ING = Proleccion) 6002257390 208,600 o a o ] 0 0 208.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Homhbro HIT Catizacién Incapacidades Apories Olros | Valar Hete Dias | Valor Mora Subtatal | Mo, Radicade | Valor Saldoa Fando Total a Pagar | HNo. Afiliadas
Obli i No. Auterizacid Valor Sislemas Colizacién Mora | Cofizacién | Cotizaclén | Saldo aFavor Favor Solidaridad
144 Vida Colpatna 5.A. 860002183-8 6,900 6,500 1] ] G200 -] B.800 1
e
l u
/
TOTALES CAJAS
Cadlgo CCF Hombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Tolal aPagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
% 1 t L LA,
Valor Apaorte Dias Maora Walor Mora Aporte Tetal a Pagar Ho. Afillados Tipo Adminlstradera Ne A::gl!‘z;l{:nm! Valde ETR?::!::C:E Total a Pagar
SENA Satud 1 163.000 163.000
0 0 | 0 [ 0 | o Pensian 1 208,600 308,600
ICBF Riesgos Laboralas 1 6,200 6.900
0 0 | 0 | 0 | [} cCF 0 0 0
ESAP ESAP ] i} ]
| | | ICBF [ [} [}
MEN MEN o 0 0
& [ | | SENA o 0 0
TOTALES 3 378,500 376500

cado como




‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PAGZUBZI

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFOD HUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMESIAR D}
ce 40443431 VOLIMA GUZMANFAJARDD | MANSversal BB 3643 | ganpq0n | youguzmantojads@nutookes | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | HOMERQ | EMFLEADOS i
su PARA;E&E.ESY PLAMILLA | (DIATMESIAND) | PLANILLA 1 ]
FORMA CLASE HOMBRE SALUD
PRESENTAGION APGRTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA =i RE BOGOTA D, C. BOGOTA.DC. 51 202302 2023-02 1 01032023 65430450 $378.500
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACIHIN COTIZANTE INFORMACION HOVERADES PEMSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
- é Fenda Fondo 12 ; g -
sl S— i o[ o o[ et e o 5] S | menem s | it | St | evien o | comes | s Flii) St | menm | § e e | mecer | fpz | BSm | |  |en |
< saldaridad : |
ot -
cc AT4e3431 CUFNAN FAINRDO vOLMIA 5Tl 0 K l F30E0Y | 1303440 208 600 U] 9 1 EPS008 1303440 163000 a4 1303420 1 A800 U a a a o o ']
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL.LUIDACION DE APORTES

[ Pacranz]

DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ TLMLLA | FECHAPAGO ASOGIADA CANTIDAD
ce 40443431 YOLIMA GUZMANFAIRDO | Uensversal 8883643 | gap310 | yolguzmantajaasgoutiook.es [UISNTIADD PAGD 5430460 Garz3 TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | uPc
ARAFIS b Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coplao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Indeo BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 2023-02 2023-02 N 07032023 | 66116500 $63.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NI Cotizaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Velor Mora | Total a Pagar | No. Afllados
Valor Mora upc
No, Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacln
EP5008 Compensar EPS BE0066042-7 27.100 0 0 0 0 0 27.100 1
TOTALES PENSION
Colizacion rie Voluntaria orte Voluntario Aporto F&P - rio FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Cédiga AFP Nombra NIT Obligatoria Apo Afiliadn Ap ‘Aportant - Pt A ‘:r? ' Dias Mera | oot o Fap TotalaPagar | onoe
230201 Proleccion (ING + Proleccion) 8002207390 34.800 0 0 0 [} 0 34 600 1
TOTALES RIEEGDS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NiT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Diss | Valor Mora Subtotal | No.Radicade | ValorBaldea Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obll No. Autorizaclé Valer Slstomas Collzaclén Mora | Cofizaclén | Cotizaclén | Baldo a Favor Favor Solldaridad
144 Vida Colpatria S.A. BE0002183-9 1.100 1,100 a 0 1.100 1.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta | Tolal a Pagar | No. Afliedes
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparts Dias Mora ValorMora Aporto |  TotalaPagar | Mo. Afiliados Tipo Administradora noe “f’m':’;'r't'.‘;‘_‘_'“" """“",;,’?:'“L“:- LA | Totala Pagar
SENA Salud 27.100 27.100
0 0 | 0 [ 0 | Pensién 1 34.800 34,800
ICBF Riszgos Laboralas 1 1.100 1.100
0 0 [ 0 | 0 | 0 CCF [ 0 0
ESAP ESAP o o 1]
[ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 o 0
| | | SENA 0 o i}
TOTALES 3 £3.000 £3.000

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL. QUIDACION DE APORTES

 PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
transversal BBg# 36-43 EXONERADO PAGOD EMPLEADOS urG
cc 40443431 YOLIMA GUZMAN FAJARDO §33210 | yoliguzmanfajads@outiook es 50 1103720, TiPQ FECHAPAGO | NOMERD
i P“ﬁ;ﬁf-‘;;ﬂ\' gaascd 9 2 PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copleo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Fdeoandi BROTA DG BOGOTA DG, NO 202302 2023-02 N 0710312023 E6116600 $63.000
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMAGISN HOVEDADES | PENSION aALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFISCALES
Mo, ds I I [ cad. Veluntan Fonda | kotzscten /| cod, l o4l Aporta | 186 otro Aports
o Tipaf g e Apallidon y Nambras i ! HEEEHEEE B EE R | L oMiada | Aporiants | - do | (2000005 Ced.EPS | MCEPS (L lipe | AmL | 1BCARL i Cottzactén | O0® | mmccor | AR | WESTE, | Eate | Mo [ eene
cCc AD443400 GUZMAM FAIARDD YOLIMA 5|0 INI Iz‘.\ml 1.520.880 243400 L] 1] o L EPS008 1.520.680 180100 144 1.520.680 1 8000 o o a o o o

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



FGR UHG COLOMEBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Aclualizacion

4. Nomero de formulario

Il

o7

|

24

14891904191

T

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzdn electronico
40 4 4 3 4 3 1 g Impuestos de Bogotd 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cedula de Ciudadania 13 40443431 19951102
; s I
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento | 30. Ciudad/ntunicipio
COLOMEBIA 1 6 9 |Meta 5/ 0 ]'Villavicencfo 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre 34, 2%os nombros
GUZMAN FAJARDO YOLIMA
35, Razon secial
36. Nombre comercial I 37, Sigia
A .
UBICACION
33, Pais 39. Departamenlo 40. Ciudad/Municipio
JLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal
TV 68 G 3643 SUR
42. Correo electrénico yoliguzmanfaja35@outlook.es
43. Cadigo postal |44. Telsforc 1 6012388 10 3|45 Teléfono 2 32 F28323847
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad s2cundania Otras actividades 52. Name
46, Codigp  47. Fecha inicio actividad 4B.Cotign 4. Fechainicio sctvicad | 50, Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
loo10fl20170102[|] ol (N4 | l | || | i |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 4 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i | | I I | | |
sow|s |40l | | | [ 1 | | | - | [ ] I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
{ | ‘ | ] | [ [ [ ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ‘5?‘. Modo ‘ |
1 12 13 14 15 16 17 18 13 20
i ‘ | ‘ ‘ ‘ |sa. cpe | |

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

SID ND

59. Anexcs

Para uso exclusivo de la DIAN

0. No. de Folios: Ijl

61, Fecha  |2023-01-27/20:36:26 [

La infarmacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, aclualizacion, suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos adminisiralivos
sancionatorios o de suspensidn, sequn el caso.

Parégrafo 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:

GUZMAN FAJARDO YOLIMA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generacidn documento POF: 27-01-2023 0B:36:45PN



TANCIERA
D COLOMIA

VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

FRAESTRUCTU!

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza CCQ-1@€@0@133 y endoso, @ cuyo afianzado es:
GUZMAN, YOLIMA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en ©1/@3/2823, no expirarad por falta de pago de 1a
prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

CEN ORINOQUIA z los @1 dias del mes MARZO del afio 2023.

2

Firma Auterizada - Compania Mundial de Seguros S.A.

Cumplimes los suefios de nuestro planeta recdidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evizando la impresién de este document,

Avsicisiilen Tansmencans de

* AL COLOMIANA PASAES/APF |

Fiarizon . |
I.w;nmnn Sty Avwir ation

ALACAMARA COLCSEANATE LARFRAESTHLC TURA ¥ RASA - AFF

AFILIADOS




B TR AL FANGHRA
Tf o0 CaikA

VIGILADO

S segures
{ g

o i COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mﬁnd!ai E‘lﬁ:tally signed by COMPANIA DIRECOON GENERAL CALLE 33 N 6B - 24 PISOS 1.2 ¥ 3-BOGOTA

o NDIAL DE SEGUROS S A TEL FAX } -
it compaRis Slempre L o AR S S 0FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO
POLIZA DE SCGURD DE CUMPLIMIENTO

» HIT 860:037.013:6 Cédigo de Seguridad:  mgq3UPz83hHFE08Y gGMy Q== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES
VA BEGIMEN COMUN -

AUTORETENED VERSION CLAUSULADO D6-04-1021-1317-P-05-PPSUSIRODSI0005D-000T

No POLIZA COQ-182622133 No. ANEXO @ Mo, CERTIFICADO 5320802147 Mo, RIESGO
S S i | [ P *:1551 55757 | )2 i . FeooRaibeNeeey =
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DEEXPEDICION | Bl1/83/2023 SUC.EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA __Dias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
28:80 Horas Del B1/e82/2023 24:88 Horas Del ai/a1/282a N/A N/& NSA NfA
TOMADOR GUZMAN, YOLIMA No. DOC. IDENTIDAD | 42.443.431
DIRECCION TRASV 6BG N 25 43 5UR TELEFONO 3212323807
ASEGURADO ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD 83@.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3183502165
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA No. DOC. IDENTIDAD  830.197.985-1
DIRECCION CLL 95 # 6B F 24 TELEFONO 3182582165
QOBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS ODEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2023-DIMFKENNY-CONERL1 , CUYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
COORDINADOR EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO ' | VIGENCIA DESDE ' VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO Bp:80 Horas Del £1/82/2023 24:8@ Horas Del B1/e@1/2828 5.974.100,00 16.0692,89
CALIDAD DEL SERVICIO B0:80 Woras Del £1/02/2823 24:80 Horas Del ©1/81/2624 5.974.188,80 16.888,008
i ) o TOTALASEGURADO  § 11.948.202,00
INTERMEDIARIOS | ] % PARTICIPACION PRIMA BRUTA |8 26.060, 00
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 199,60 = - ! S — -
DESCUENTOS e
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCKON COASEGURO. i
COMPARIA POLIZALIDER ~ CERTIR.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.0082,08
| GASTOS EXP. - 5.0ed,Be
A $ 4.758,80
. I 29.7%a,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTD EFECTIVD, Fecha de Pago: €1/93/2023 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

£5 DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICASLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

Y% CONSULTA LA AUTENTICIOAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGURCS.COM.CO DIGITA EL CADIGD DE QUE ENC EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DoC ¥ VIVELA EXF 1A DE E5TAR CON EL RESPALDO DE M PUEDES LLAMAR A LA LINEA MACIONAL 01 BOOD 111 935 - 327 47 1213

EL TOMADOR /0 ASECURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRG DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCLA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON £L ARTICULD 1068 DEL COBIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 52 DE LA LEY 45 DE 1950, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

E£N M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICICNES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE £L PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

= Bogota:327 4712-327 4713
Firma Autorizada - Compania Mundial Segure S.A. TOMADOR

Cumplimos los suenos de nuestro planeta reciclando reponss'bTEFnonte.
Protege el medio ambiente ewitando laimpresion de este documento.

: —
l }\ 0 ] | Lineas de Atencién al Cliente:
\o | — fé /// &3 * Nacional:01 8000 111935
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Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEBRERO Dia: 28 Ano:2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
| CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO011
NOMBRE: ANA MARIA BARRAGAN LEON.
CEDULA: 1.030.572.403 .- )
CUENTA BANCARIA: 191233964 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE _
LA SUMA DE: PERIODO: ($2.296.800 ) Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos
pesos M/Cte.
PERIODO: Fase Atencion Febrero . ;

l CONCEPTO: Agente Educativa, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos. J
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.296.800 ) Dos millones doscientos
noventay seis mil ,ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier ofro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
A
’ j = gl 7
- —T /? o
~“ Yolima Guzman Fajardo Ana Ro Quiroz Manrique
Coordinador Repregehtante Legal

C.C. 40.443.431 .339.600

Atentamente, — 1) )

- |
ﬂ-:{ly_ ! gl!w?&g) .
NOMBRE: Ana Maria/Barragan Leon
C.C. 1.030.572.403
DR. Calle 40 sur # 78 M 27 / 3193927207 / abarraganleon@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023

PROGRAMA DIME GESTANDD FUTURO GRAN BRITALIA
NOMBRE ANAMARIA BARRAGAN LEON ;
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERC '
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;i%’:;gﬁ CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 RAM (3) (fisico y digital}
1. Planear, desarroliar & Implementar formaciones  |1.2  Planeacion cargada al drive corraspondiente del GT (4)
de familias segan la fase diagnestica, conlos 3 GA |1.3  Registro en el formalo de planzacion del regigtro visual 403 28-02-72023 x
(4 por cada UA) 14 Entrega de refrigarios (6 x GT)
2, Organizar, archivar y digitalizar la documentacion |2.1 Ssguimienio mediante 12 lista de chequeo de los
requerida para la formalizacion del cupo del GA (50) |documentos entregades por los padres y/o acudienles de!
pariicipante
2.2 Acomodacion de las cajas respectivas ¢on sus carpetas
organizadas por grupo elario por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de [os documentos de los 155 28.02-72023 "
parlicipantes del GA _Opcional '
ATENCION 1 2.4 Cargue da los doo tas al drive correspondiente al GT_
Opcinal al avance del ilem anlerior
2.5 Archivo Fisico de los decumentos en las carpetas
tivas (50 ¢
3, Desarro’ar de manera asartiva, planzada y %LE:Z?:{;::;:;TT::;_:L?:;: el hogar, de acuerdo & su
2L
:;:1;::2; ?n':it_::?;f::fou;::jg; ?gue]: Kyarde * Formalo Vericacién condiciones de habitabilidad (Crterios de 2 5"3‘ QOQ?J T(
" focalizacion)
4. Apoyar el procaso de digitalizacion de 12
informacion fisica que se requiara segun las s 0 i
: I ¥ -02:72023
t velp o de archivo, y elaboracion 4.1 Directorio, de las 50 familias participantes 10% 28-02-7202 X
da directodio por GA (50)
5 1Farmata RPP o
AEnirega ds Rasnes 5. 1Fclografias une auno de la entrege de RPP - en pawer Poinl_e e AE0a-ra02 2
4 TOTAL 1005
o 1
FIRMA CONTRATISTA CIT ’ FIRMA COORDINADORA | "—/ . ¢5 > |
L 7 S e
NOMBRE: s Morna Barragan 4 / NOMBRE: ":;‘_CF_,LA[ V= AL .SV
e -~
c.C 1.030-5)2 403 cC. G 3y
L2 ¢




Bancode Bogota u

P L RANGO DE BOGOTA

INFORMA
</
Que la parsona ANA MARIA BARRAGAN LEON identificado(a) con CC 1030572404 =1
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a traves de la CTA AHORROS No 191233964 deyder o]

31 de onero de 2023, esle producto se encuentra Vigente.

Esta informacién es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco. se expide el 31 de enero de 2023, a solicitud del nteresado, con
destino a quien inlerese. &

Alentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrera
Gerencia de Soluciones para el Chienle

Banco de Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
e 1.030.572.403
SARRAGAN LEON

APELLIDOS

ANA MARIA

NOMBRES

cecha pENACiiENTO 21 -ABR-1980

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NACIMIENTO ;
1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

02-MAY-2008 BOGOTAD.C " ~
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION St it "“’“3’4'

REGISTRADOR NACIONAL
GﬁfILDS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00334414-F-1 030572403-20110916 0028045894A 1 1941504904



35 Nombre o razén social

36. ﬂpu ducumento de !dentiﬂn&n a7. Numero del documento de Idemlﬁuclén as.
NIT 1l CE
PA

Mam opagador Pansionea
por la EPS)

39. Ubicacion
Direccion Teléfono Fijo
Correo Electranico Municipio / Distrito Departamento
b 4
B. REPORTE DE NOVEDADES
("40. Tipo de Novedad )
] 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. [] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién de datos basicos de identificacion. [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacion del documento de identidad. [] 13. Movilidad:  [__] A. Régimen Contributiva
[ 1 4. Actualizacién y correccidn de datos complementarios. [] . Régimen Subsidiado
[] 5. Terminacion de la inscripeion en la EPS. ] 14. Traslado: [] A. Misma Régimen
Codigo [ | (] B. Diferente Régimen
[ ] 6. Reinscripcion en la EPS. |:| 15. Reporte de fallecimiento.
E:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. I:[ 16. Reporte del tramite de prcitecc'lb:n al cesanie
[ &. Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

41. Datos hésicosde :denlﬁcacién

I X. DATOS A SER DILIGENCIADOS PQR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NOmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
g % 8 & | | o] o|s]] a||o]o|u|w] |
RC CC PA 'SC e | | ESES) | | S
43. EPS anterior 44, Motivo de trasiado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo

|| 46. Declaracion de dapendenma economica delos beneificiarios y afiliados admscmales

[:l 47, Declaracion de la no obligacién de aliliarse al Régimen Contributivo, Espacial o de Excepcion,

[ ] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[] 48. Declaracicn de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[[] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia ciinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bengficiarios o afiliados adicionales.

[:] 51, Autorizacién para que la ERS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades plblicas
que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con o previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

|:| 53. Autonzac:on para que la EPS envie |r1f0rmacmn al corren eiecrrémca o al celular como mensajes de texto

obeneﬂciaﬁo
!
AT 290
CN RC Tl CC PA CE CD SC

[] 58. Anexa copia del documento de identidad: . . TOTAL

55. El empJeaclor. aportarma o entudad responsable de Ia afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

| ] 57. Copia del dictamen cie incapacidad permanente emitido por a autoridad competente.
[ ] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de congiliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unidn marital.

_ _, B0. Copia del certificado de adopeidn ¢ acta de entrega del menor.
[] 8t. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
{:l 62, Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.
[] 68. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[:] 84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D €5. Copia del acto administrativa o providencia de |as autoridadas corrlpatentes en ia que mnste la -Iidad de beneﬁmann ose nrdena la afiliacion de oficio.

69. Fet:ha de Validacion

o] ojm|m|a|afa]s)

Ea. Fecha de Radicacién

|ojo]ujm|a|aja]al

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos dei SISBEN

CédiFo del Municinio | Codigo del Degt_?menm Numer% g_g ficha I | Funtaje ‘ Nivel

70. Datos del funcionario que realiza 1a validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Mombre Segundo Nombre
Tipo de documento — MNumero de documento de identidad ; 71. Firma del Funcionario
Obsaruaffones: ‘ ; [ I ; \
\ (,_H g_,\ctptﬂc €N e . _ ‘
= : accoMMm - B




Formulario del Registro Unico Tributario

SALOMBIA MAS HONE

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4, Nimero de formulario

MV

1415)770721.2489984

I

(8020) 0000014

14892134375

89213437 5

5. Nimere de |dentificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional

108057 2a0 g g |wsetny 3 2|

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de conlribuyente 25, Tipo de documento 26. Numera de |dentificacion

27. Fecha expedicion

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar,

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030572403 20080502
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [ 50. Sudanitunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 7 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Sequndo apellido 33, Primer nombre 34, O%os nombres
BARRAGAN LEON ANA MARIA
35. Razdn social
36. Nombre comercial is;r. Sig;-.~___
AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. CiudadMunicipic
OLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal <
CL40SUR 78 M 27 BRR KENNEDY
42, Correo electrénico abarraganleon@gmail.com
43. Godigo postal | 44. Teleforc 1 26 4 4 2 2 9]45. Teléfano 2 3103027207
€1 ASIFICACION
Activigad econémica Oeupacion
Actividad principal Actividad secunuania Otras actividades 52. Nomero
46.Codign  47. Fecha inicio actividad 48.Codige 49, Fechainlciosictvicad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo estaeimientos
iass--o[201s‘05}02J|7o1g!2013__c:1|24} | N ] | | |
I— v Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 4 9 w9 11 12 13 14 15 18 17 18 13 20 2 22 23 24 25 28
| ;
woselgl L 1 1 LD A>T Pt {1 1.1 T T I I
49 - No responsable de IVA .
Obligacios aduaneros [ Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ‘ l l \ ‘ \ ‘ l 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo IS?. Medo | ‘
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I L 1| ecre | '
jencia no se exigird su renovacion

la insecripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en

59. Anexos

s [] v [X

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. do Faolios:

61. Fecha [2’023-01 -30/10:44: 47 ‘

La informacion surministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, aclualizacion, suspension

Sin perjuicio de las verilicaciones que la DIAN realice.

inexactitud en alguno de |

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar

ol : ris ; Firma autorizada:
o5 datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Dacreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

BARRAGAN LEON ANA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

i

Fecha generacion decumento PDF: 30-01-2023 10:45:51AM



BUPERINTENDENCLA FIRANCIERA
OF COLCABIA.
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

3 chrtsa coomaians PAS ASE/

OF LA INFRRESTRUCTUR)

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-10868@043 y endoso, 8 cuyo afianzado es:
BARRAGAN LEON, ANA MARIA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESTONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 23/02/2023, no expirara por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERO del ano 2023.

¥

Firma Autorizada - Compahia Mundial de Sequros S.A.

£
i

ECTRLCTLRA

LIMNFRAE

RACOLDSIaNAT

ALACANAS

AFILIADCE

Cumplimos los suefios de nuestre planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la mpresién de este documento.
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/o SeQUIOS 1y o
’*& miﬁﬁﬁm& Digitally signed by COMPANIA

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.

E3IN SB-24FIS051.2Y 5 -BOLGUTA

S MUNDIAL DE SEGUROS S A s :
tu compafia siempre Date: 2023.02.27 06:19:26 -05:00 B J-WWRSEGURG MONDIALLOM.CO
POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
Cédigo de Seguridad:  kmKk271GF1XBUBBXDVYSph== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO ©5-84-2021-1317-P-85- PPSUSIREEE000A59-D0T

No. POLIZA COQ-1B8888843

Mo, ANEXO P

No. CERTIFICADO 532080851 NCA-.IIRIE_SGO.
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION 23-.r-az,fuzaz3 T axpe"ﬁl_noaa- CEN oamoqﬁﬂ
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas Del  02/02/2023  24:€8 Horas pel  @1/e1/2824 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR BARRAGAN LEON, ANA MARIA ) No. DOC. IDENTIDAD  1.830.572.483 3
DIRECCION  CALLE 4@ SUR # 78 M 27 TELEFONO 3193927207
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA F Ne. DOC. IDENTIDAD 838.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 / TELEEONO 3182502165
BENEEICIARIO  ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMEIA No. DOC. IDENTIDAD  838.187.985-1
DIRECCION  CLL 95 # 6B F 28 T qELérono 3102502165

OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES (CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2023-DIMFKENNY-CON@11 , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
AGENTE EDUCATIVO EM EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCTA HASTA | SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO Pa:0@ Horas Del a2/e2/2023 24:80 Horas Del B2/81/20824 4.118.928,08 18.8269,80
CALIDAD DEL SERVICIO go:@@ Horas Del @2/e2/2823 24:88 Horas Del 82/@1/2e24 4.118.928,80 10.ee0, 88
i o NN ) i T TOTAL ASEGURADO | s 8.237.856,00 “u
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 26.008, 00
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 100,80 S et ~
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO i . L )
COMPARIA TIPO COASEGURO ~ POLIZALIDER  CERTIR. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 2@.009,00
GASTOS EXP. $ 5.00¢,00
IVA $ 4.758,600
5 Yrds 29,750,080
COMVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVD, Fecha de Page: 23/@2/2023 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTD DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATQS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EX TERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

/\'T’-’:- CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A 9RDDUCTQSMJNDIQL5£EUMEOM.CO OIGITA EL cOpIGo DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE

(& DOCUMENTOYVIVELA EXFERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CONEL RESPALUC DE SEGUROS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL D1 BOOO 111935 -327 47 12/13

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRC DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DELA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CADICO DE COMERCIC, MODIFICADO POR EL MRTICULO 82 DE LA LEY 45 OE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LAPRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO OF NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGURDS AQUi
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, £N VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACERPTO ¥ DECIDG TOMARLA
POLIZA OF SEGUROS CONTEMIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Lineas de Atencién al Cliente:

[ .1 J e X
’2' ﬂng MUA"IU yyadon ¢’ ,«:ﬂ_‘ﬁ; « Nacional: 01 8000 111935

. i = ; « Bogota:327 4712-327 471
Firma Autorizada - Compania Mundial Sequro S.A. TOMADCR co v

do reponsablemente,

witande la impresion de cste gocumento

o planeta reo |

HOJA Ne.



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

—

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO10
NOMBRE: Edith Yamile Murcia Chacoén
CEDULA: 52.459.657 ]
CUENTA BANCARIA: 025402637 'BANCO: BOGOTA AHORRO X_CORRIENTE _
LA SUMA DE: PERIODO: ($2.296.800) WNI/C te. Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos
pesos M/Cte. '
PERIODO: Fase de Atencion Febrero”

CONCEPTO: Agente Educativo
DIMF Kennedy 11005322023
Con 50 cupos

El Contratista ha desarroliado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_NO__X_a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO |
PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) pesos ‘f\;’IiCte. Dos millones
doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: prestamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que

Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Aprobado por:
Vi

CLfm/izado por:
. A
1 L .
& 74cio Quiroz Manrique
Coordinador

c.C. Yo u\Ye u>|

/c'52.339.600

Atentamente, .

T;r...i "I'] L L {.J'\ 4 I 1(;(? s o '
NOMBRE: Edith Yamile Murcia Chacon
C.C. 52.459.657
DR: Diagonal 39 sur # 72d 35 sur
Yamilemurciab@amail.com
3057674888
NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD GRAN BRITAUA
HNOMBRE EDITH YARMLE MURCIA CHACON -
CARGO AGENTE EDUCATIVO A £
PERIODC y FECHA FEBRERD
FASE PAGO No PRODUGTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFIGACION PORCENTAJE ?Efr'.‘é‘.gﬁ GUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
A RAM (3) (hisico y digital)
1. Planear, llar & imp warformaciones |12 Planeacion cargada al drive corraspondients del GT (4)
da familias segun la fase diagnostica, con les 2 GA |13 Registro en el formato de planeacion del registro visual 40% L,?; - 3 0?} \J(
{4 por cada UA) 14 Entreqa de refrgerics (6 2 GT) -
2. Organizar, archivar y digi la doc. acion [2.1 Seguimient jiante |a lista de chequeo de las
requerida para la fermalizacion del cupo del GA (50) |decumantos entregados por los padres ylo acudientes del
paricipante
2 2 Acomodacion de las cajas respaclivas con sus carpelas
grganizadas por grupo elanc por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacien de cada uno de los documentos de los 159 23.02.72023 %
paricipantes del GA _Opcional
ATENCION 1 2.4 Cargue de los dot tos al drive ¢ pondients al GT_
Opeinal &l avance dal [lem anterior
2.5 Archivo Fisico de los documenios en las carpelas
respectivas (50 carpetas)
Z 31 Desarollo los 15 encuenlros en el hogar, de acuerdo a su
3 Desarrcllar de manera asediva, planeada y 1
F Grupo de alencion cofrespondiente. > 2
evaluada encuentros educalives en el hogar de - Lo it . it 25% Ryle
wiimo 40 minutos de formacion (OIMF Formato Vericacion condicionas de hatitabilided (Critarios de ) )( ) 2 “}’
focalizacion) .
4. Apoyar &) proceso de digitaliza cion de la
i6n fisica que sa requiera segun las . s o = E
b y ¢l prolocolo de archivo, y siabacEciin 4 1 Direclono, de las 50 familias participantas 10% 28-02-72023 %
de directario por GA (50)
s 5 1Fermato RPP -
5.Entrega de Raciones 5. AFotografias uno a uno de la entrega de RPP - en power Point 10 - ?) '2013 %
P > TOTAL 100%
> i =
FirmA contRATISTA |1 0 o Hadc Cheto Pl FIRMA COORDINADORA |/ —
¥ 1 ’J." 3
NOMBRE: Fol Hh aomnle sl ¢ lic (s ' NOMBRE: = e (o et
c.C. =) 95d by C.C.

VoL 2 Y 3




Banco deBogota 6
REFERENCIA BANCARIA

Nit,E22.002.524.4
O3z 25 M7 7-47 Sogotd

a solicitud del interesado informa que EDITH MURCIA,

El BANCO DE BOGOTA
657 esta vinculado(a) con el

identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.459
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 025402637, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 30 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: Asociacion de

profesionales de Colombia

Firma Autorizada

r ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de

Salud denominado EPS SANITAS,

Que Edith Yamile Murcia Chacon identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 52459657, esta

CERTIFICA

registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LAAFILIACION

CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CC 52458657

Edith Yamile Murcia Chacon

Titular

Titular

08/03/1980

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/11/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributvo ~ /

01/01/2023

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 52459657 Trabajador Independiente Desde 10/02/2023 - Vigente
N.I.T. 860013570 CAJADE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM Desde 18/05/2022 Hasta 25/11/2022
N.I.T. 800048102 FUNDACIONHOGAR INTEGRAL Desde 10/03/2022 Hasta 19/05/2022

“Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, lo

EPS SANITAS en los dltimos 12 meses.

INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

Generado por bdguerrero

23/02/2023

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO,
NI PARA TRASLADOS

s empleadores con los cuales ha estado afiliado en



|DATCS GENTRALES DEL APORTANTE .
Idandficacién | dv Razen Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exgnerado SEHA e '1
ICBF |
£C 52450657 MURCIA CHACOH EDITH YAMILE FRINCIPAL Diagona! 39 sur ¥ 62 0 35 sur {BOGOTA-BOGOTA D.E. 4073111 8i J
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periedo Clave Tipo Fecha Page
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pagn Banco Dizs Mora Valor
2023.02 W30 (| 5446932093 7y 0 1 2023/03014 ]
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | Identificacién Hambre Codige Dfas J:1 Aporte  |Codije) Dlas IBC Aporte  |Codige| Dias 16C fporie [CodigyDias B Terifn | Aparte | Dias B Aporte Exorierado | Total Aportes
glrethd vpleo{vatfatn] ige fim 1—|: it fdp 3 SENA e ICBF
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Aﬁliada;)u §1,160,000 $185,600 $1,160,000 £145,000, 50 §0] 51,160,000 486,100 50 0] $334,700
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DLE. (1 Afillados) $1,160,000)  §9B5,600 §1,160,000)  $145,000 50 Hy $1,160,000 56,100, 50, 50 §336,700
1 t:c lazamsr Imcu. EDITH |x| ‘ | ‘ | ‘ | I l I | | | | | baeo| 30| staeomo|  stesgoclersons| 30 | see0000  5udsood o 50 ol 1411 30 | 61,160,000 asazy s5100 0 50 s me §338,700
1
Total Adtliados( 1) 1,160,000, 585,600 ST,ME0,000  §145,003 55 L% §4,160,000 54,100 80, 0 §334,702
; i
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direceion Cludad-Departamento Teléfeno | Exonerado SENA e
ICEF
CC 52459657 MURCIA CHACOMN EDITH YAMILE IKDEPENDIENTE PRINCIPAL Diagonal 33 sur # 62 D 35 sur | EDGOTA-BOGOTA D.E. 4079111 S8
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Periedo Clave Tipo Fecha Pago
L Fension Salud Pago Flanilta Fianilla Limite Pagn Banco Dias Mora Yalor
i 2023-01 2023-02 9446931093 | 2003103114 [
RESUMEN DE PAGO
Ay 5 - i P g A6 13 AT Al
E i o Tl : ik
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) / 1 50 $185,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 50 $185,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) e 1 40 1] 56,100
ARL SURA 1411 850,903,790 5 1 50 50 $6,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 50 50 145,000
EP3005 1 50

800,251,440 6

145,000




518.5,600
$185,600
$6,100
$6,100
$145,000
§145,000

3057674888
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BOGOTA-BOGOTA D.E.
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SOHYT93. 34005041 1194SM 15
41 NBYTHSY "°S 300307 00
30 096G TH ALI3 TN Q1641100 01 70
46977 HAUH 3004 S30T0I3N00 Sb1 ¥
ikd YOTANDIY 013000 1 W3k 1
HIHTCINT D3NN 30 TTA0NT  04ZL 16
0904 T3 IDTINHCNT 41 § 30 10dSFe40)
O BHSIH 11 0 U0U80dNOINT [T70
_ NOLIYHIOINT 41 103 00AINDY 30 11S3 0N 15
0§71 T30 0944 30 3190405 131 010}
E _ 0dLL HMO B30 VT 0TI 1 "0 30
| | HLINIIT 3013140 NOLSRIIY 70 0JN0d
130 JSUPUT 10 30 SIING *52ac G000l
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10 09089 Bad OTNUINGG WS 145300

Periodo Salud

2
)

anlo maximo por tranzaccidn $9.999.999

Cajas registraderas de los almacenes

2023-02

-@efecty

yamilemurciaé@gmail.com
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MURCIA CHACOM EDITH YAMILE

9445932003

Bunco deBeget

Datos Generales Del Aportante

CC 52459657
2023/03/13
2023/03/14
Canales de Pago

Clave




Formulario del Registro Unico Tributario

| I g g

POk UNA COLOMIIE MAS HAKHEST

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion
4. Numero de formulario 14892359291

{415)770721 489235929 1

2489984(8020} 000001

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direecién seccional |m Buzén electronico
524 59 8 5 7| g [revmaies 3 21
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 28. Namere de ldentificacion S 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52459657 19980407
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Departamento [ 30. Cudedntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ A 'Bogotd, D.C. 001
31, Primer apeliido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Chos nombres
MURCIA CHACON EDITH YAMILE
35, Razén social
36. Nombre comercial Ia?. Sigis
|
UBICAGIGN
38, Pais A, SN 40. Ciudad/Municipio
JLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41, Direccién principal BN
DG39#72D-35CA
42. Corroo eledirénico yamilemurcia6@gmail.com TN
43, Codigo postal 4. Telefors 1 . 40791 1 1]45 Tolsfono 2 3057674888
CLASIFICACION
Activided econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividados NS
46.Cédigo  A7.Fecha inicio actividad 48.Codige 49, Fechainicio sctvicad | s, codigo 1 2 51. Codigo establecimiantos
ls 51 2{201410086]| 1 N/ | l | ] |3 3 1 1] | ]

Responsabilidades, Calidades y Atributos
w0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 24 22 23 24 - 6

I N O

1 2 3 4 5 6 7 d 9

s YA I N S A O A
49 - No responsable de [VA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
‘ l | l | ‘ | | I | 1 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54, Cadigo |57. Modo J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll ] = |
IMPORTANTE: Sin parjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig finida y en ia no se exigira su 16
Para uso exclusivo de fa DIAN

59. Anexos S D NO 60. No. de Folios: E} 61. Fecha '2023-01;—39”7153-'34 [

La informacién suministrada a lravés del formulario oficial de inscripeién, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancalaclén del Registro Unico Tributario (RUT), deberd sor exacta y veraz; en caso de constatar | girmg autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelanlardn los procedimient iministrativos i

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Parégrafo def articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre MURCIA CHACON EDITH YAMILE

98s. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 30-01-2023 05:53.:3TPM
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados
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LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-1@0008118 y endoso, @ cuyo afianzado es:
MURCIA CHACON, EDITH Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESTIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafia en 27/82/2023, no expirara por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacidén unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERO del ano 2823.

¥

Firma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A.

LARITRAESTRLY

WLE

aar

Cumplimes los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresitn de este documento.

AFILATCS ALATAMARA COLDN
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VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGURDS S.A.
CALLE 330 5B -J2FISCS 1.2 ¥ 3-BOGOTA

Digitally signed by COMPANIA ’
1720 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

MUNDIAL DE SEGUROS S A TELE
Date: 2023.02.27 18:38:44 -05:00

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

No. RIESGO

Cédigo de Sequridad: UHRbAC304FxilighSnlkgu== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
A BELIMEN COMG TENEDORES VERSION CLAUSULADO 06-04-2021-1317-P-€5 peo1
No. POLIZA COQ-168000118 No. ANEXO @ No. CERTIFICADD ~ 53288€129

T1PO DE DOCUMENTO |  FECHADEEXPEDICION  27/02/2023 SUC.EXPEGIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESOE j VIGENCIA HASTA . DiAs VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
08:06 Horas Del  ©2/92/2823 | 24:90 Horas Del  B5/01/2024 N/A N/SA N/A /A
TOMADOR MURCTA CHACON, EDITH No.DOC. IDENTIDAD  52.459.657 .
DIRECCION DIAG. 39 SUR % 72D-35 ' TELEFONO 3057674888
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Mo. DOC. IDENTIDAD  83@.167.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182582165
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Mo.DOC. IDENTIDAD  836.187.985-1
DIRECCION  CLL 95 # 68 F 24 " tELEFoNO 3102502165
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
No.APC2823-DIMFKENNEDY-CON@1@ , CUYD OBIETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
AGENTE EDUCATIVO EN EL MARCO DEL COMTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 89:0@ Horas Del ©2/82/2023  24:88 Horas Del @5/€1/2e24 4,11B.928,60 18.268,88
CALIDAD DEL SERVICIO B0:08 Horas Del P2/02/20823  24:80 Horas Del B4/01/2024 4.118.928,00 le.eea, oo
. il ol T IOTALASEGURADO | $  B8.237.856,00
INTERMEDIARIOS TIPO | % PARTICIPACION PRIMA BRUTA 4 28,808,608
KAREN SALCEDO CASTIBLANCO AGENTES 102,20 it : GRS e
DESCUENTOS s
| EXTRA PRIMA
_ DISTRIBUCION COASEGURO B
compPARiA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIR.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA s 20.000, 06
GASTOS EXP. I+ 5.eee,00
VA $ 4.75@,08
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/82/2023 TOTAL A PAGAR $ 29.750,80

[

{
!

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

I
S COMSULTA LA AUTENTICIDAD OE ESTA POLIZA INGRESANDO 4 PRODUCTOS MUNDIALSEGURGS.COMCO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
(&L  poc ¥ VIVE LA EX 1A DE ESTAR ASEGURADO COM EL RESPALDO DE SEGUROS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935 - 327 47 12/13

EL TOMADGR ¥/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PACAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 20 DIAS COMTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULC 1068 DEL CODRICO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULC 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO ENELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR OE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENICO A M1 DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENCIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDG TOMARLA
POLIZA DE SEGURDS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Lineas de Atencion al Cliente:

I vy
Z5 » Nacional: 018000111935
- Bogota: 327 4712-327 4713

2

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A. TOMADOR

Cumplimas es suenos d estro planeta r

\\."zj Pretege el medio ambiente evitando
N

in reponsablemente.

de este documento

HOUA Na,

AMARS L



Ciudad: BOGOTA D,C Mes: FEBRERO Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO036
NOMBRE: Nidia Pérez Velasquez
CEDULA: 52.463.180
CUENTA BANCARIA: 025402785 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: PERIODO: ($2.296.800) Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos
M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencién Febrero - _

EONCEPTO: Agente Educativo, DIMF Kennedy 11005322023, con 50 cupos FPERFIL i B
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con 1o establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI_NO__X_a partir de Ia fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|olo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos millones doscientos .
noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: prestamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZY SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

< 0 s D ¥
k/lw'c&;: ol /

<~_Yolima Guzman Fajardo
Coordinador
C.C. 40.443.431

Atentamente,

lLle deve -
NOMBRE: Nidia Pérez Velasquez
C.C. 52.463.180
DR: Trans 78 b 46-26 sur torre 1 apto 616 / 3124248441/ nidia.perezveiasquez@gmail_com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURG GRAN BRITALIA
NOMBRE NIOIA PEREZ VELASQUEZ
CARGO AGENTE EDUCATIVO ~1
PERIODO y FECHA EEBRERD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;Z?J‘TS“I:’& CUMPLE NO CUMPLE DOBSERVACIONES
1.1 RAM (3) (fisico y digital)
1. Flanear, desarrcliar & implementar formacionss (1.2 Pl ion carg al drive diente del GT (4}
de familias sequin |a fase diagnoslica, con los 2GA |1.3 Registro en el formato de planeacion del ragisiro visual 40% 28-02-72023 x
(4 por cada UA) 14 Enlrega de refrigenos (5 x GT)
2. Organizar, archivar y digitalizar la documentacion |2.1 Seguimiento madianie |a lista de chequeo da los
requarnida para la formalizacion del cupo del GA (50} |documentos entregados por los padres ylo acudientss del
participante
2 2 Acomodacion da |as cajas respeclivas con sus carpetas
arganizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
23 pigulalazacmn de cada uno de los documentos de los 156 20.02-72023 p
participantes dal GA _Cpcional
ATENCION 1 2.4 Cargus de los documentos al drive correspondiente al GT_
Opeinal al avance del item anterior
2.5 Archivo Fisico de las documentos en las carpelas
respectivas (50 carpelas)
3. Dasarroliar de manara aserliva, planeads y é:uDD:sdaoj'::le;Icli):nllg;rlz;eor;uu?:n?: €l hogar, de acuardo & su l 20(13
evaluada encuentros educalivos en el hogar de : : 42l ! o 25% i 3; *
minimo 40 minutes ¢ formacién (OIMF ch1a19 Vericacidn condiciones de habitabiiidad (Criterios de
focalizacion) .
4. Apoyar el proceso de digilalizacion dela
informacian fisica que s& raquiera segun fas , " o . ;
P . |4 & ; % 2-02-
indicaciones y el protocaln de archivo, y elabaracian 1 Direciorio, de las 50 familias parlicipantes 105 2 72023 *
de directorio por GA (50)
5 1Farmato RPP - 9
3 - - f.
SEN8 deRackngs 5 {Folografias uno a uno of 13 entrega de RPP - en power Point i 1 3 202—4 %
TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA

oo P

NOMBRE:

o Ao Pesc?

C.C.

SLUGH\BO

FIRMA COORDINADORA

e L

NOMBRE:

:t((u' fopca C iLv’V‘ S

C.C.

o Y- Y3




Bancode Bogota 6

NitE20.002.254.4
Cafie 22

N° 7-47 Sogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUZ PEREZ, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 52.463.1 80 esta vincu

lado(a) con el BANCO DE BOGOTA
a través de los siguientes productos financieros:

"

Cuentas de Ahorros No. 025402785, abierta/o desde el 30/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 31 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: Asociacjc’m
profesionales de Colombia g

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDE

NCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO. 5o 463.180
PEREZ VELASQUEZ

APELLIDCS

LQZ NIDIA
~NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 23-

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+

ESTATURA G.S. RH

A-1500150-00377701 -F-0052463180-20120522

FEB-1978

F

SEXO

26-NOV-1996 BOGOTA D.C x
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot frnish 57"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0030010688A 1 1131801308

>



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD salud

" compensar

No.deRadicacien | |Fechade Radicacién e e R
g ey T LR il MAaW % it s ot ep
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que e encuentran anexas al for_mu.faric antes de diligenciario) L s oo SRS | o )
il_1'{p:’d°"émf‘" a:Tipo e Afiiacion 8. Colectva { | aRégimen |4 1ipo de afiiado: A. Cotzante VB, Cabeza de{amﬂiaG . Beneficiario |—\ "~ codigo |
A. Individual: * Gouzante 0 ] | Ao A T o rgistarpor o EPS)

A Afiacion | ‘ |
» | I—

cabeza de Familia ]j C. Institucional | |

] B.Reporiede [ 1~ « Benaficiario 0 =1 ’ =l I ===l . k ; D " 11— . Pensionado ¥ 11
| R L £ o el || 0722 | s |5 Tooda cozante: A Dopandirie] | B WAL 1 ™ e Ealless) =
A. AFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) =1
-_G:Apallidns_y nombres ) _.-‘_. | (4 oAb | A .=‘. : |
_T | - i =4 D A _.l i [ A T I : S
7. Tipo de documento | - 7 8. Nimero de documento D T = ~ 9.Sexo | [ =] 10.Fechade _ w1l A IR
de identidad || deidentidad .05 ———} Ferﬂiﬂ.@u Mascuinol__| | nacimiento | = LA R4

: 1, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

i Eina |12 Discapacidad 113, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial ‘ “15. Administradora qq_mguéiaTnmes SARL | fjg._mgni_sﬁ:ﬂ_m de pensiones X

| -Tlpo[_j [:] [l Congicién || | | | ! A3 D BRCICISH _|

S (R (1 o6 AT ™oy i RS PSR Ce sl N e e _

17. Ingreso base de cotizacion - 1BC ‘ 18. Residencia _ i o l E \
o ol A 'x : 2 Ul AP e oD Sluh - . = - B L

||1 u.."-___;n"._tt_‘. ] (3 LEE;'&D R“'al'rj__ LIk mung -l ! HEN _,_.__ £ ._.._ |

LN S1O | Chikentc 2 |

= v DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanento cotizante)
[ pellidos y nombres | % . W

ot i

[ seo Fononna || oo [ | 28INERC 0| 0| ¥ [MIALALA]A |

24, Nimoro do documents

"~ L || deidentidad

[ T RS T 125, Tipo de documento | o . i ]
| 24, Apellidos y nombres "de id:r:idad 26. Numero de documento de identidad

o SequndoNombre | ¢ RS
oy | [

I

"~ Datos bsicos de identificacian ¢ d_e_lo_benﬁcwi_@s y de los afiliados adicionales

s

|
20, ﬁpaggcuman_ld\‘
deidentidad

27. Sexo
Femenino | Mascuiino
[

o B AT T T
YA TS |

T PrimerNorbre _

Pt | SeandoAlo

=
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Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA WAL HON

2. Concepto | 0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14891433029
(415)7707212489984(8020) u!o!a\uusglldla.l;oz 9
5. Numera de Identificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzdn electronico
5 2 4 6 3 1 8 0 3 Imgeiesias do Bogotd 3 2 E
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de |dentificacian > 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Giudadania 1 3 52463180 19961126
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]30. ;"‘immmiunicipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32, Sequndo apeliido 33, Primer nombra . 2tios nombres
PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA
35. Razon social ~
36. Nombre comercial < ar: %-*
ey
UBICACIGN
38, Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
OLOMEIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001

41, Direccién principal

TV78B 46 26 BRR TIMIZA

42. Correo electrénico nidia.perezvelasquez@gmail.com
43. Cédigo postal [ 44. Telsfonc 1 P 312424844 145 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica e Ocupacién
Actividad principal AcErldzd ;ccunuajl;“_ Otras actividades 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiao 49. Fecha inicio sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
l8 51 2][2018011 1] il v | I | ]| | I

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 4 s 10 11 12 13 14 15 16 17 8 19 20 21 22 23 24 25 26

elinl | | | CD AT L ¢ b g ¢t b VL b k]

20- Obtencion NIT

Obligaros aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 T B 9 10
\ ‘ | l l ‘ | l | ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo ]
11 12 13 14 15 16 v 18 13 20
‘ i \ } l ‘ |s8. cpc i
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos Sl D NO 80. No. de Falics: EI] 61. Fecha ’2023"3{'57’”71191 48 ’

La infarmacian suministrada a través del formulario aficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar | firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados s& adefantardn las procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 084, Nombre PEREZ VELASQUEZ LUZ NIDIA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

1/

Fecha generacidn documento POF: 28-02-2023 04:57:03P)




VIGILARO

[

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados
JHARR coLometans PA

WFRAESTRUCTURY,

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdéliza C0Q-160000074 Yy endoso, @ cuyo afianzado es:

~PEREZ VELASQUEZ, NIDIA Asegurado © Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION

PROFESTONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 24/82/2023, no expirara por falta de pago de la
prima de la pdliza o de los certificados o anexos gue se expidan con fundamento en ella o por
revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

CEN ORINOQUIA a los 24 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

s
g

2

Firma Autorizada - Compafiia mundial de Seguros S.A.

% cumplimes los suefios de nuestio planata reddando responsablementz.
Protege el Madio Ambients evitando la impresién de este documents.
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VIGILADD

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Dale: 2023.02.24 19:09:51 -05:00

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.
) BIRECCION GEMERAL CALLE 33N 6B - 28 PISOS 1,27 3-BOGOIA
TELEFOND 2855600 FAX 2851220 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTQ

Cédigo de Seguridad: PyrsH?TPquYJAMBDanZg== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
VERSIGN CLAUSULADO BG-84-2821-1317-P-05-PPSUSZROGAIDANES-DBOT
No. pOLIZA C0Q-1080€80674 Ne. CERTIFICADO ~ 532208083 Mo. RIESGO

No. ANEXO @

TIPO DE DOCUMENTO [

VIGENCIA DESDE
Ba:88 Horas Del B2/62/2823

VIGENCIA HASTA

24:88 Horas Del @z2/e1/2824

TOMADOR | PEREZ VELASQUEZ, NIDTA
DIRECCION | CALLE 95 N 88F- 24
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
BEMEFICIARIO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
_n:Eccu'.‘m' CLL 95 % 68 F 24 o

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE

NO.APC2823-DIMFKENNY-CON@36 , CuYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR

AGENTE EDUCATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL

NOMBRE DEL AMPARO | VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @@:8@ Horas Del 82/82/2823 24198 Horas pel |ez/@1/2824 4,118.928,08 16.8808,08
CALIDAD DEL SERVICIO g8:@@ Horas Del @2/@2/2823 24:88 Horas Del |1 /el/ieza 4.118.928,080 1e.eee, 88
T o o T - TOTALASEGURADO | $ 5.237.856,00 o -
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA ' 3 20,060, 60
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES ME&M LTDA AGENCIAS 186,80 —_— ——
I | DESCUENTOS L
EXTRA PRIMA |
: = DISTRIBUCION COASEGURO e - e -
COMPAHRIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIE. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA | $ 26.600,80
! | GASTOS EXP. 3 5.8ee,ee
| 1
| A s 4.758,02
" [ 29.758, 88
CONVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/82/2023 TOTAL A PAGAR

£S DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VE!

SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

FECHA DE EXPEDICION | 24/02/2823

pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE

N/A N/ A NS /A

No.DOC. IDENTIDAD | 52.463.188

TELEFONO | 3114981947
No. DOC. IDENTIDAD  B38.197.985-1

TELEFONO 31092582165
) No. DOC. IDENTIDAD  838.187.985-1

TELEFONO 3182582165

QBJETO DE CONTRATO

LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

INDEPENDIENTE

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

RAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENQS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERAL

J, . .
(Zjﬁ COMSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PHODUCTDS.MUNDIRLSEWHCIS.COM_CO pIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCU

£ DOCUMENTO Y VIVELA EXPERIENCIADE

ENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE

ESTAR ASEGURADC COMN EL RESPALDO DE SEGUROS MU NDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111935 -327 47 12/13

EL TOMADOR Y/O ASEGURADD SEGUN CORRESPOMDA, 5E COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DiAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EM EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE PC’LI.ZI\
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXO5 QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y

DE LOS5 GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

£N MI CALIDAD COMO TOMADCR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDD A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE LAPOLIZA

MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE

ME HAN SIDD EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQui

INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMOD LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTD, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EM ESTE DOCUMENTO.

2

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A.

Protege ol medio ambiente evitando la impreson de este

~ Lineas de Atencion al Cliente:
- Nacional: 01 8000 111 935
‘ - Bogota: 327 4712-327 4713

}Q \(\tq Pc\c%’ Q.

TOMADOR

L cumplimos las suenas de nuestra planeta reciclando reponsablemente.

documento.
HOUA Ma.

«1
a
t

Li0d
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Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO Dia:28 //"" Ao: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-2

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO013

NOMBRE: ANA HERLINDA CAMACHO SANCHEZ ~
CEDULA: 39.664.915 /7
CUENTA BANCARIA: 060374956 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: PERIODO: ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuenta y Un Mil Novecientos Ochenta y
Un pesos M/Cte. e
PERIODO: Fase de Atencion - Febrero

{EONCEPTO: Agente educativo, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos < Peeitl 2

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por 12 Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0
TOTAL, DESCUENTOS 0]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: : ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuentay Un
Mil Novecientos Ochenta y Un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademéas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
:"f'f— C-’-""‘_ :/7 '. /
~"Yolima Guzman Fajardo AnaB4cié Quiroz Manrique
Coordinador Refiresentante Legal
C.C. 40.443.431 .C. 52.339.600
Atentamente, '

C?ﬁd @Mﬂ(/éo : (

NOMBRE: ANA HERLINDA CAMACHO SANCHEZ

C.C. 39.664.915
DR. Carrera 78A # 47 30 sur apto 206 Torre A/ 314 3870875 / ancas12@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

ot
CTO # 1100/535/2023 !
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA
NOMERE ANAHERLINDA CANMACHO SANCHEZ
CARGO AGENTE EDUCATIVD
FERIDDO y FECHA FEBRERD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE bt CUNPLE O CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 RAM (3) (hsico y digital)
1 Planear, desarollar @ implementar formaciones 1.2 Flaneacidn cargada al drive correspendiente del GT (s)
de familias sequn la faza disgnostica, con los 3 GA 1.3 Registro en el formalo da planeacion del registro visual 4049 28-02-72023 x
{4 por cada UA) 1.4 Entrega de refrigerios (6 x GT)
2 Org , archivar y digi Ja documantacion |21 Seguimiento mediante la lista de chequeo de los
querida para la i del cupo dal GA (50) |doc gados por los padres y/o acudientes del
participante
22 Acomodacion da las cajas respectivas con sus carpalas
organizadas por grupo etario por cada GA y sus UA
23 _D;g:laﬂzacion de cada uno de os documenlos de les 155 28.02-72023 "
particip del GA _Opcional
ATENCION 1 2.4 Cargue de los documentos al drive correspondienta al GT_
Opeinal al avance del item anterior
2 § Archivo Fisico de los documentos en las carpelas
respectivas (50 carpstas)
3, Desarrclar de manera aseriva, planeada y é;?:;?:ﬁzz:;fﬂ:::;";;:ﬂ':: el hogar, da acuerdo a su
evaluada encueniros educativos en el hogar de _ : : ¥ i i 25% g ¥
i 40 ralcaloe de formacsn ADIME Farmalo Vericacién condiciones de habitabilidad (Criterios d& ‘1 2’ 20.23 P
focalizacién)
&, Apoyar el proceso de digitalizacién de la
informacién fisica que sa raquiera segun las . . = s - g
indicacionss y el pratocolo de archive, y elaboracisn 4.1 Directorio, de 125 50 familias participantes 10% 28-02-72023 X
da direclorio opor GA (50)
= 5.1Formate RFP - .
5.Entrega de Raciones 5. 1Fologralias uno a uno de 1a entrega de RPP - en power Faint 10% ABDE12023 X
TOTAL 100%
a A
7 -
FIRMA CONTRATISTA | / pd _ loumaclit) FIRMA COORDINADORA. |— ) — G 7.7
- -
NOMBRE: Dot H- Ceanaclre 5 NOMBRE: 4= alvrer G remen
cc. G675 ce. Yo yys y 3/




BancodeBogotd 6

. —

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona ANA HERLINDA CAMACHO SANCHEZ idehﬁficado(a) con CC 39664915 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 060374956 desde el
30 de enero de 2023, este producto se encuentra Vigente. '

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 30 de enero de 2023, a solicitud del interesado, can

P

destino a quien interese.

Atentamente,

0

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota

Powered by @ CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDABANIA

wwero  39.664.915
CAMACHOC SANCHEZ

APELLIDOS
" ANA HERLINDA

‘NOMBRES

o Comacho &

it FlRMA .

EECHA DE NACIMIENTO 12-NOV-1966

BUENAVISTA

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

09-DIC-1985 SOACHA

!

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, .+ B i i
REGISTRADOR NACICNAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-15001 50—00243345—F-0039664915-201 00702 0022552208A 1 1220104811



et lI\lgillIIllllﬂlIllllllIlm TR - —

NIT 830.003.564-7 31 .5}_7__3 27 r | FEchad.Ell:ndia.:ién 4 4\

|. DATOS DEL TRAMITE ) i Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo | ! | | - J : ] ' | -
1. Tipo de tramite 2. Tipo do Afiliacion 3. Régimen 4.Tipo de afiliade. 5. Tipo de cotizante codige
A, Afiliacién [ ]| A.Individual: - Cotizante o cabeza de Famiia [] B.Colectiva A.Contributivo [ | | A Calizante X A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporle de Novedades D « Beneficiario o afiliade adicional [j . Instilucional B. Subsidiado D B. Cabeza de familia | | B.Independiente
| D.Deoficio || | €. Beneficiar {1\ c.Pensionado == i
A AFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) \ )
\ 6. Apellidos y nombres: | ‘ ' 8 ¥ ‘s 1
Primer Apalido L, Sequndo Afslido ‘ \Brimor Wambre ) / . Sequnce Heinbra
7. Tipo de el ET deld t iz . 9.5 z T / '
\ de identidad ‘ de identidad ! ‘ Ferimho [, Masoitiio] ] ﬁi ey 1B | B M M |A AR A
R IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) | ;
11. Etnia . Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14, Grupo de poblacion especial 15, Administradora de riesgos laborales - ARL ! A i | =
| lTwE]Eﬂmnu.cianm lr—"—'j N \ ’ ; ’ ‘F/ T ' e Vi
47. Ingreso base de cotizacién - IBC ‘ 18. Residencia E - | N - NG %
ST i L ) X Dirdtgion | Taltfann fijo \ P Tevfons delulart
[0 b 7= Cofoo eldetrénico” L ./ ‘ ' Luniciplo ! Dislrilo l UrtranaE] RU“'D\  Lochlivad { Comuni i ' Dapatamentol .. iU J
\V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del snyuge o comparniero(a) per te cotizante)
19. Apellidos y nombres l
Primar Apellido Segundo Apeliide Primer Nombre Sequndo Mombre
20. Tipo de documento. 21, Numero del documento 22, Sexp . Fecl
et | s [ B o) | om0 J O (@M A A LA]R
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres _—l
Primer Apellido " Sequndo Apellido Primer Nombre [ Segundo Nembre
B1
B2 |
B3
B4
BS |
25 Tigo de documento . : ] AT S = Datos comp! tarios
dgi dentidad 26, del de Femenino | Masculino 28, Fecha da nacimignto TR [30.Emia
B1 | LD Wil A A ALA I
B2 DB WMo oa L A AL
B3 3 | B Mol ALl A | &
B4 | L& M| Al BB A
a5 | DB M| AlALlALA
iscapacidad 32, Datos de residencia B2 Valy;d? salqpcm
= -ﬁNU 5 C-?ndlcn;n Municipio f Distrito U rbanimaﬁural Deparlamanto Teléfono fijo yfa calular ?:Luagkmr:d;mgs]
Bl [ |
B2| [ |
gl ~1 | |
7 s T s Y
85 i ey T | | | ne
Seleccion de la IPS Primaria - —
ﬁ. Nombre de la institucion p jora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS |
T (a registrar por 2 EPS) 4‘
B
8|
\31 i
o ]
Bl |

Y. DATOS DE 1EIENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre ¢'razén so'::lal L b —_——— e i 3 y l 36. Tipo de documento 7— £ \37. Nu_rn_crn\d?_l dgcurgqn;q_:ﬂeidenﬂfica::iﬁn 38. Tipo de aportante o pagador de pwsinnestl

LT TR ALY Loadooh ] { o de identificacion L B i . ol L di (aregistrer por [a EPS)

W Ubicacton, . .\ _ ; T, e I ‘ e R R ‘

iy i ~ | Dirocsion AR oy ' _Teléfonio—- . Camreo electidnico Hunicipio f Bisfrite gparamentd’ p
) B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Medificacion de datos basicos dé identificacian D 2. Correccion dedatos bésicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Aclualizacion y correccion de dalos complementarios E] 5. Terminacién de la
inscripcion enla EPS[ | Codigo[ | B. Reinscripcion en l2 EPS [ 7. nciusion de beneficiarios o de afiiados adicionales [] e Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales [} 9.Inicio ge refacitn laboral 0 adquisicion
de condiciones para colizar |:j 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando |:| 14, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
“Aad autorizada para realizar afiiaciones colestivas || 13 Movilidad: A, Regimen lelibuliv§ B. Régimen Subsidiado || 14. Traslado: A, Mismo Regimen| | B. Diferente Regimen [ 15. Reporte de fallecimienta|_|
teporie del iramite de proleccian al cesante [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado O

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos basicos de identificacién
Primar Apellido

Segundn Apellide Primer Mombre Sequndo Mombre
Tipo de Sexo Fecha de nacimiento |42. Fecha novedad
de identidad | - Femenino || Mascuino[_J| & | o | v [ W | & [ e |oad waml B |l wfalalala

T | 44. Notivo de traslado |45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

del documente de identidad




D AN 'u""\ﬂ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UHA COLOMDIA MAES HONTRTA

2. Concepto E Actualizacion

4. Numero de formulario 14807961884

MTAIA

415)7707212489984 000014B0796188 4

5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional K _Tﬁ- Buzon electronico
396649 15|65 |t 3 2]
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacitn N e Y 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39664915 1098512009
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento S TJE f_:imunicipbn l I
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 Soacha 754
31. Primer apellido 32. Segqundo apellide T e W 3_4._55-;‘ nombras
CAMACHO SANCHEZ ANA HERLINDA
35. Razén social N
36, Nombre comercial = % 0 ar: S:;:.q_r =y
LN s E
HBICACION
38, Pais T S A 0. Ciudad/Municipio
JLOMEIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal N F
CR78A 47 SUR 30AP 206 TO ABRR JACKELINE
42, Coroo electrénico T T R A
43, Codigo postal prr o A U 46028 5 2|45 Teléfono 2 3143870875
T GLASIFICACION
Actividad aconémica iy Ocupacién
i o ACEvIAad socunderin-. - Otras actividades 52. NGmero
46.Cédige  47. Fecha inicio actividad 48.Codimo 49, Fecha inicio sctivicad 50, Codigo 1 2 51, Cédigo establecimientos

8s560|l2o071207||| __ P SN | | | | | l |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

2 3 4 9 10 1 12 13 14 15 16 v 18 19 20 21 22 23 24 25 26

O T N B B UL

Obligafos aduaneros | Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 B 9 10
l ‘ ‘ . ‘ ‘ \ . ‘ 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo [ | | i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I . | | | L. | | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inseripcién en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendré vigenci definida y en ia no se exigirs su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
so.mnmos S | | NO 60.No.doFoios: | 0] 61.Fecha |2023-02-11/8:33: 14 ]
La informacién suministrada & través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacio id Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativas
jonatorios o de suspensidn, segun al casa.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984, Nombre CAMACHO SANCHEZ ANA HERLINDA

g85.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 11-02-2023 08:33:14AM
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados
LAMARS COLOMBIANA PASA
S8 Di 1A INFRAESTRUCTURY

e En

F I

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-108660084 y endoso, @ cuyo afianzado es:
CAMACHO SANCHEZ, ANA HERLINDA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compaiia en 25/02/2@23, no expirara por falta de
pago de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o

por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Companiia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

¥

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Seguros S.A.

¥ DASH - AEF

TLEA

ELTRLC

HFRA

VIGILADO

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambient= evitando la impresién de este documento.
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Seguros -
Y) mundial’

tu compaifia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.27 07:42:55 -05:00

Cédigo de Sequridad: AwA+§931QdZEidrmauirpu==

SOMOS GRANDE
IVAREGIMEN COMUON- AUTORETENE

Mo, ANEXO @

No. POLIZA COQ- 180888084

FECHA DE EXPEDICION

TIPO DE DOCUMENTO |
VIGENCIA HASTA Dias

@1/e1/2ez24

VIGENCIA DESDE

@@:e8 Horas Del B1/02/2823 24:90 Horas Del N/A

TOMADOR | CAMACHO SANCHEZ, ANA HERLINDA
T DIRECCION | KRA 78A N 43-30
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24
BEN‘EFlClﬂﬂIO ASOCIACTON PEESIDNF\LES DE COLOMEIA
" DIRECION  CLL 95 # 68 F 24 o

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO D
NO.APC2823-DIMFKENNY-CONE13 , CUYD OBJETO ES

EN SU CALIDAD DE THRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA COl
EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICEF PA

EL CONTRATISTA
AGENTE EDUCATIVO

Mo, CERTIFICADD 532800093

CcoMPARiA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
 DIRECCIGH GEMERAL CALLE 33N 6B - 22 PIS05 1,2 ¥ 3 - BOGOTA
TELEFONO 2855600 74X 7RS1770 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

DeeT

VERSION CLAUSULADO @6-@4-2021-1317-P-85-PPSUS

No. RIESGO

SUC.EXPEDIDORA CEN ORINDQUIA

| 25/02/2023
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
N/A n/a N/A
No.DOC. IDENTIDAD  39.664.915
I TELEFONO 3143870875
No.DOC. IDENTIDAD  838.167.985-1
TELEFONO 3102502165
" No.DOC. IDENTIDAD  838.167.985-1
o T TELEFONO 3102562165

E LAS OBLTGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

N EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESTONALES COMO

RA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

VA_LOR PRIMAS

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE ~ VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS
CUMPLIMIENTO 40:@6 Horas Del 81/@2/2823  24:68 Horas Del 91/€1/2824 4.134.248,00 19.868, 88
CALIDAD DEL SERVICIO 80:08 Horas Del B1/@2/2023  24:@8 Horas Del 81/81/2024 4.134.248,80 18.2e8, 88
|
o T o o o  JOTALASEGURADO | §$ 8.268.480,80 o
INTERMEDIARIOS | TIPO | % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 26.060, 88
ASESORIAS Y SOLUCIONES M&M LTDA AGENCIAS 18@,e0 —_ —— —
T | DESCUENTOS | * |
EXTRA PRIMA |
- DISTRIBUCION COASEGURO - o | |
COMPARIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIF LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA | s 2p.800,68
! | GASTOS EXP. $ 5.800, 080
VA H 4.758,88
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25/82/2023 TOTAL A PAGAR $ la1a0.08

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTD

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

DOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADD CON EL RESPALDO DE SEGURDS MUNDIAL TAME| E

te

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUM CORRESPOMDA, SE COMPROMETE & PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL
DE ACUERDO COM EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EM EL PAGO DE LA

© DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGQ DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PORL
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DELA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA,

MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN 5IDO EXPLICADAS

IMDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIOMES ¥ ALCAMCES ¥ CONTEMNIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS
POLIZA DE SEGUROS COMTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial Seguro S.A.

Cumplimas las suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Frotege el medio ambiente evitando laimpresion de este documento.

ONSULTA LA AUTENTICIOAD DE ESTA POLIZA INGRESANDOD A PRODUCTOS.MUNDIALSEGURDS.COM.CO DIGITA EL CODIGO OE SEGURIDAD

(O Coompcho

TOMADOR

DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
N PUEDES LLAMAS A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111935 - 327 47 12/13

INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
A EXPEDICION DE LA POLIZA.

MAMIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGURDS AQUI
GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

Lineas de Atencion al Cliente:
+ Nacional; 01 8000 111 935
Bogota: 327 4712 - 327 4713

HOJA No.

E
o
T
a
E:
=
5
=
4
4

S CATAARRA L0
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Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO Dia:28~ Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No.2 -~

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-2
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO033
NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO
CEDULA: 52.931.661
CUENTA BANCARIA: 212220040 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: : ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuenta y Un Mil Novecientos Ochenta y
Un pesos M/Cte. ¥
PERIODO: Fase de Atencion — Febrero
[ CONCEPTO: : Agente educativo, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos Rz 2 J
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afic en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: : ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuentay Un ~
Mil Novecientos Ochenta y Un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autcu'izado por: Aprobado por:

' - Ll ‘_{

| ; S

“Yolima Guzman Fajardo Quiroz Manrique
Coordinador Re entante Legal

C.C. 40.443.431 "C/ 52.339.600

Atentamente,

Saamin Beceeen.

NOMBRE: ANA JAZMIN BECERRA GALLO

C.C. 52.931.661
DR. Carrera 77 L #49-30 Sur /3107584375 / jaz_misita27 @hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023
PROGRAMA DIMF GESTANDD FUTURD GRAH BRITAUA
NOMBRE A IAZMIN BECERRA
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERO i
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE o CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
11 RAM(3) (hisico y digital)
1. Planear, desarrollar & implamentar formacienas 1.2 Planeacion cargads al driva correspondienta dzl GT (4}
de familias saglin |a fase diagnostica, conlos 3GA (1.2 Regisiro en el formale de planeacion del ragisire visual 403 28-02-T2023 X
{4 por cada UA) 1.4 Entrega da refrigencs (5 x GT)
2 Organizar, archivar y digitalizar la documaniation |21 Seguimiente medianta la lista de chequeo de fos
ida para la izacion del cupo dal GA {50) |documenios entregados por los padres yio acudientes dal
participante
2.2 Acomodacion de las cajas respaclivas con sus carpetas
organizadas per grupo etario por cada Ghysus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno da los documentos de los "
B 8-02-
paricipantes del GA _Opcional 1558 a0 %
ATENCION 1 2.4 Cargue da los doc Wlos al drive corfesp alGT_
Opeinal al avance del item anterior
2 § Archivo Fisico de los documenlos en las carpetas
respectivas (50 carpetas)
3, Desarroar de manera asertiva, planeada y ELE:Z‘Z"::L%::;gol:z;u::nt;?:n?: alhagar e acario B { p _J .—) j
evaluada encuenlios educatives en el hogar de i = =" G 25% =510 ¥
o 4D minutos de formacin (DIMF Furrnal.? Varicaslén condiciones de habitabildad {Criterios de \5
focalizacion)
4, Apoyar el procesa de digitalizacin de |a
informacién lisica que sa requiera segin las L Yore i o
indicaciones y el protocala de archiva, y arabsacian 4.1 Direclorio, de las 50 famllias participantes 105 28-02-72023 %
de direclerio por GA (50)
5 1Formalo REP " Frapr 7
5.Entraga ae Raciones 5.1Folografizs uno a una de I enlrega de RPP - en power Point b { 4-9 QJ_z) f“
TOTAL‘ 1007
1
FIRVIA CONTRATISTA | N\ 2 W, EE QA FIRMA COORDINADORA |~ — (> — /°
: 5 L J
NOMBRE: AN ALY %E(‘_c:q_g_& _— NOMBRE: Lol o Comemeu
c:C. S DN6E \ ‘ c.C. YO L FUD




Bancode Bogota 3
= _ REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ANA BECERRA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.931.661 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes producios financieros:

Cuentas de Ahorros No. 212220040, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 30 del mes de Enero del afio 2023

Firma Autorizada

| ESTA INFORMAGION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wvero  52.931.661
BECERRA GALLO
APELLIDCS

ANA JAZMIN

MOWMBRES

recHa oe Naciviento  16-AGO-1982

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 B+ F
ESTATURA G.8.RH SEXO

29-NOV-2000 BOGOTA D.C.
C£GHA Y LUGAR DE EXPEDICION | M H\ '

REGISTRADO chﬁm_
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-1500150-01044053-F-0052931661 -20181106 0063037377A 1 9906337231



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

[
%, Famisanar | S
NIT 830.003.564-7 06 3157626 IO ol
| o |(m] & A A £
DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ] | I | | | |
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédige
A, Afiliacion [ ]| A Incividual: - Colizante o cabeza de Familiz [] B Cokctiva A. Contributive A. Cotizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B, Reporte de Novedades | - | « Beneficiano o afiiado adiconal D C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente ==
i 4 D. De oficio C. Beneficiar C. Pensionado
A. AFILIACION ~ L. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres ; - o T U alT ke 1] i
PrimseApalide < 'L ' Primer Nombre Sagundg Membre
7. Tipo de documento 8. Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de \ 4 2 ;
de identidad / ]‘ de identidad % S ‘ Femenno [ | tasculino [ l imi | B | M| M ] A |AV] A @A
m) 1il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11, Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacié pecial 15. Admini lora de riesgos laborales - ARL 16. A ‘1’ adora de per
| |mwoli][1][u] Condicion[ 7] [F ] = SOMANJIOY
17. Ingreso base de cotizacién - 1BC ‘ 18. Residencia | ~ j ; 73 [ ‘ =) =
. : . V= ‘ 3 hZonr-l i ‘
Caorren elecirinico 1 Municinio | Distito | UmanaD.R“mlD | L jad / Comuna |
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres
Primar Apellido Sequredo Apaliido Primer Nombre Sequndo Nombre
20. Tipo de d k 21. N o del d b 22. Sexo 23. Fecha de - L - R A =
de identidad ’I_| de identidad ‘ Fi i D" li .El ‘ nacimiento | D I D | W [ M | A | A I A |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicional .t
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Bl
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documento [, . : | 27.Sexo ; Datos compl tarios
doldentided | 20 et s Fomening | Mascling | 2 Fachade nacknieatn 29, Pareniesco 30. Etnia
B L O | M| M| AT | ALl A
1 & [ M| | | | |
! E D | D[ M (M| A|AIA|A]
B4 | | | | | | | A
B5 D | DI M| | Al | |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33 Va::ddeaﬁil.!l’c ;
Tipo | Condicion | icinsio | Disti Zon Departamento Teléfono fijo yio celular g aﬁisuo, fllgn;FS]
- ETHN TR IT] P Municipio / Distrito Urbana | Rural (a registrar po
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de la institucion pr lora de servicios de salud - IPS Cé«\_:llgo de laIPS
C > ] \ (a reqistrar por la EPS)
57T
3
3
E
3 N =
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35, Nombre o razén social ) - —— 36. Tipo de documento. ‘ 37. Numero. del documento delidentificacion PI}. Tipo de aportante o pagador de pensiones
V7 Ty v EliTMA= 8l = de identificacion Bl { o [ registrar por la EPS) NS
35, Ublcacion_ — 17 [ : ' : a4
T A I 2 2T Teldiono® Corrzo elzcirnico MurizipioL Dighite Dapattadianto
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad =
*dificacion de datos basicos de identificacian [:| 2. Comeccion dedalos basicos de idenlificacion L_] 3. Aclualizacion del documenta de identidad |:| 4, Actualizacion y ion de datos compl larios ]:I 5. Te dela
.ipeion en fa EPS D Cadigo I:[ 6. Reinseripcion en la EPS !:] 7. Inclusitn de beneficiaros o de afiliados adicionales [:l 8. Exciusian de baneficiarios o de afiiados adicionales |:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar m 10, Terminacian de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando |:] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12, Desvinculacion de una
entidad autarizada para realizar afilaciones calectivas [ | 13. Movilidad: A, Régimen Contributiva B. Régimen Subsidiado || 14, Trasiado: A, Misma Régimen [] B Diferente Regimen [] 15 Reparte de fllecimiento Jo]
16. Reporte del tramile de proteccion al oesanleEl 17. Reporte de la calidad de Pra-pensionada 18. Reporte de la calidad de Pensionado [____l
2 = = VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
[¢] po de _ﬂocummo Na
.g :: o] D AHCet documento de I Nombre Se
5 Fima del funcionario T oo [42. Fecha novedad 2 | >
» S TSR g | & &
SEGEIS et

Ydelag
OR O ENTE TERRITORIA

e —
AEONs contenidas en g) capitisle V| gl formulario

" v : =1a. co :
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O AN Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UNA COLOMBES MAY mOHESTA

2. Concepto @! Actualizacion

4. Numero de formulario 14892317598

VM

489984(8020) 000001489231

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccicn seccional I 14, Buzon eleciranico

5§ 29 3 1 6 6 1|2 [t 3 2|

IDENTIFICACION

24, Tipo de contnbuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion e 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania f 3 52931661 20001128
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento | 40, CrugadMunicipio : '
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31, Primer apellido 32, Sequndo apallido 33, Brimer nombre - 34, Otos nombres

BECERRA GALLO ANA JAZMIN

35. Razon sccial

36. Nombre comercial i __i ;‘i;..-
AR N
UBICACION
38, Pais 39 Departamenta 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
11, Direccion principal N~
CR77M 48B 20 SUR BRR SOCORRO
42. Corten elecirénico jaz_misita27 @hotmail.com D 7
23, Cadigo pastal 24 Telsfora 1 21075843 7 5|45 Telfono 2 31336656389
&) CLASIFICACION
Actividad econémi;_-_ = Ocupacion
Actividad principal Actinidad socundaria Otras actividades % e
46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48 Cadige 449, Facha inicio activicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos

13299||2ooa|o1lzaj|356g[2-003,01.23‘ | | N | | |
L 1 Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T d __9_. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ss-caaiaolmll|1llL_LillIll!llllllllll_l

49 - No responsable de [VA

r
Obligedos aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 i 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ ‘ ‘ \ I J 55. Forma 56. Tipo Sarvicio 1 2 3

s4. Codigo |57. Modo | ] |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 +

[ T T O N I ’ -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr vigencia i inida y en la na se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de (2 DIAN

|

59 Anexos St D NO 80. No. de Falios: EE 61. Fecha 1?023‘01 -30/16:19:21

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inseripcién. actualizacion, suspension | Sin periuicic de las verificaciones gue la DIAN realice
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; an €aso de constatar | Eima autorizada:

inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelaniardn los procedimientos adminisirativos '
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo dal articulo 1.6.1.2,20 del Decreto 1625 de 2016

Firma de! solicitante:

984, Nombre BECERRA GALLO ANA JAZMIN
985. Cargo CONTRIBUYENTE

~

Fecha generacién documento PDF: 30-01-2023 0421 9:45PM



08 COLOAEL

m BUPERMNTENDENTIA FINANGERA

(E¥ty S U
ré? . eguros . .o .
mundial COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
tu compaiifa siempre
NIT 880.037.012-6 Atfiados
SOMOS GRANDES CONTRIBUVENTES ehera cotomeians PASASS//
V& REGIMEN COMUIN - AUTORETENEDORES 43 BELR ma?fé?numué‘;‘; ET%S«:QMM{\EF
amamerican Sarely Avocation

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-160€00079 Yy endoso, @ cuyo afianzado es:
BECERRA GALLO, ANA JAZMIN Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESTONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 25/@2/2023, no expirard por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 25 dias del mes FEBRERO del afo 2023I.

2

Firma Autorizada - Compaia Mundial de Seguros S.A.

g /} cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
H_,- Proteqe el Medio Ambiente evitando [a impresién de este documento.
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2 THFRAE

AFILIAD D3 ALACANARA COLOMBIANAT




S cnouma

( VIGILADD " v rrevcimn

GUROS S A TELEFONO 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGURQSMUNDIALCOM,CO
tu compaidla siempre Dote. 2023.02.25 11:30:18 -05:00
POLIZA DF SECURD DE CUFFLIRIENTO
NITREO03T MY 6 Codigo de Segurldad: kln1328tSd1/47zTTInANQ== N FAVDR DI ENTIDADES PARTICULARES
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
WA BEGIMER CONDN - AUTORETENLDURES L VERSTON CLAUSULADD 86-B4.1811-1317-F-05-PFSUSIROS0002845- 080T
A
: —— . ' e T Pl oryrie i NS S — ]
Ha, POLIZA TOQ- 100000079 Ho ANEXD, @ I Mo, CERTIFICADD I 532008088 |Mo. RIESGO
1 e s N % - 4 ST - e - OB, g e S - -—
TirODE DOCUN!NWT; [ FECHA DE EXPEDICION ]zsmzrzeza |SUC.EXPEDIDORA| CEN ORINOQUIA
; e e e e e = e e L L T D S s N —— e L ——— et
_VIGENCIADESDE [ VIGENCIAMASTA [ DIAS | VIGENCADELCERTIFICADODESDE _ __ | _ _~ VIGENCIADELCERTIFICADOHASTA |
0A:00 Horas Del : 0140242021 jz-l:nn Moras Del | 01/01/7024 l l N/A E_ 17 | NSA J N/a J
7 e e S £ e %
[ TOMADOR ‘, DECERRA GALLO, ANA JAZMIN Ho. DOC IDENTIDAD 51:;‘3_3}-661,
DIRECCION | CL 49 SUR 77 K S3 PISO 2 - T o TELEFONO 3714511730
ASEGURADO  ASDCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA T No.DOC. IDEHTIDAD | 939.107.985-1
DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24 = TELEFONO | 3102502165
BINEFICARIO  ASOCIACION PROFESTMALES DE colowera } Mo. DOC. l_g_m_f_-pl}g_ﬁuim-m-i
DIRECCION  CLL 95 2 68 F 24 o TeLEFOND | 3102502165 J
i i i - P OBJETQ DECONTRATO _______)
' GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS OERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2623-DIMFKENNY-COND33 , CUYO DBIETO ES
| EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
- AGENTE EDUCATIVO . EN EL MARCDO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF
|
]
J
{ NOMBRE DELAMPARD VIGENCIA DESDE i VIGENCIA HASTA {_.._SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS b
| CUMPLIMIENTO i £0:06 Horas Del e:foz,um: 24:90 Horas Ol 01/01/2024! 3.693.565,80 18.000,09
CALTDAD DEL SERVICID ED:08 Horas Del B1/€2/2023; 24:89 Horas Del o:;a;mza{ 3.6593.565,80 18.00a,9a
]
|
[ TOTALASEGURADOD | ¢ 7.387.131,68 1 }
R LS % N )
A _ INTERMEOIARIOS N L ! % PARTICIPACION PRIMA BRUTA | s 26.600,63
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES M2 LTDA AGENCIAS ‘160,00 .
= S ] DESCUENTOS 3
b A
N EXTRA PRIMA
/ DISTRIBUCKYN COASEGURO i B e
L ]
¢ compaRila ) TIPO COASEGURO | __PQ_L!I&I:I_QQ_'-_ER"{I_F._I;[DER % PARTICIPACION] PRIMA NETA < 26.008,00
-—— ——- | | castosexe 3 5.000,00
S J
o il VA 3 4.759,88
| CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha dc Pago: 25/@2/2923 | ] TOEAL A PAC e - 29,750,008
4 R o SO e e 3
T e o T ‘
{ CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA AL e

Seguros . .o ' i

mUndlal COMPARIA MUNDIAL DE SEGURDS S.A.
Dlgiagr slggnu Ila;y COMPANIA DIRECCION CENERAL CALLE 33N 6B - 24 PISOS 1.2 Y 3-BOGOTA
MUNDIAL DE S

| £S DE QBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILICENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLICNTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACIGN DE
¢+ DATOS FOR LO MEMNOS ANUAI MENTE [CIRCULAR EXTCRMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

RESPALDO DE3 ; TAPARTE.
COCUMENTO ¥ WIVE LA LXPERCHCIA DEESTAR ASEGURADD CON EL RESPALDG DE 5EAURGS S MUHDIAL TAMEIEN PU LA L NA fIt
YIVE LA LPEUCNCADE RL1AR ASEGURADG COM E1 RESPALDQ DE SECURCS MIINDIAL TAMGIEN PUEDES LCAMAN ALALINEA KaClonaL 018000311 935-327 4712119

ST A T, e o

-'é,;é'}'én_aﬁﬁ} LE AUTTNTICIDAC DE TSTA PQLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSESURGLCOME DICITA WL, CORICS DY SECUROAD QUL ENCTENTHAD:

| eLTomaoor ¥/0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VICENCIA DE LA POLIZA.
! DEACUERDQ CON £L ARTICULD 1048 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1590, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
i O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
{ DESEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DELA POLIZA,
. EN 1MICALIDAD COMO TOMADDR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICIAN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POUZA
{ MANIFIESTO ADCMAS, QUE OURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN 5100 EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS
{  INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIOMNES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUO DE o
| POLIZA DE SLGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. Ll

§ B

/_ B S EESS i x
| Lineas de Atencién al Cliente:

jl '3‘ lkzﬂtr&ﬁ)&fﬁﬁ@_p‘ E o Nacional: 01 8000 111 935

. Firma Autorizada - Compaila Mundial SeguroSA. TOMADDH © Bogotd:327 4712 - 3274713

tumplimos lot supfios de nuestro planeta reclclanda repansablemente.
3 Protege ¢l medic amblente evitando la Impresion da ecte documento,

ftomasriet b [5 CamSeanne’

AP ADCA A LR ChIALIA € Ty Cargash D LA MU DAETTAUCTUR R Y FALA - APF
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Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO ~ Dia:28 Afio: 2023~

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-2 |

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. AP02023-D|MFKENNEDY-CON032

NOMBRE: NOHORA ROSALBA ROJAS MEDINA
CEDULA: 51.814.455 °
CUENTA BANCARIA: 274265172 BANQO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ____
LA SUMA DE: PERIODO: ($ 2.051.981),Dos Millones Cincuenta y Un Mil Novecientos Ochenta y
Un pesos M/Cte. * 2
PERIODO: Fase de atencion

2

@NCEPTO: . Agente educativo, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos” Petfu 2

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__NO_X__apartirdela fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

P\PORTES FONDO 0
PRESTAMOS 0
"OTROS DESCUENTOS (intereses). 0
| TOTAL, DESCUENTOS 0

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuenta y Un
Mil Novecientos Ochenta y Un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ'Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

¥

\"// - fe /A
Wmén Fajardo Ana4cid Quiroz Manrique
“~" Coordinador R

ssentante Legal
C.C. 40.443.431

. 52.339.600

Atentamente,

/L{%ﬁf&( g{ﬁ_}
NOMBRE: Nohora Rosalba Rojas Medina

C.C. 51.814.455
DR. Carrera 81 g#14b18/ 3204878184 / Nohorarosaibarojasmedina@hotmai1.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023 3
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD TRIUNEADORAS
NOMBRE NOHDRA ROSALBA ROJAS MEDINA
CARGO AGENTE EDUCATIVO
PERIODC y FECHA FERAERD
FASE PAGO Mo PRODUCTOS AENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFICAGION PORCENTAJE ﬁf&“;gﬁ CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 RAM(3) (fisico y dighal)
1. Planear, desarrollar e implementar formaciones |12 Planeacién cargada al drive correspondiente del GT (4) -
do familizs seqin |3 fase diagnestiza, conlos 3GA (1.3 Registro en el formalo de planeacien dol registro visual 40%: _" & 7 +
(4 por cada UA) 1.4 Entrega de rafrigerios (6 x GT) =
2. Cig . archivar y digitalizar la docy ion |21 i I Ia llsta de da los
requerida para la fermalizacion dal cupo de! GA (50) (decumentas entregados por los padres ylo acudientes del
participante
22 A ion de |as cajas resp ©on sus carpelas 1
erganizadas por grupo elario por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de |os documentos de los 15%
participanies del GA _Opcional
ATENCION 2 2.4 Cargue de los al drive pondiente al GT_ < o
Clpeinal al avance del item anterior .
2.5 Archivo Fisico de los documentas en las carpetas
respeclivas (50 carpetas)
= 2 i 4.1 Desanollo los 15 encuentros en el hogar, de acuerdo a su
2D o ik = ! Grupa de atencion correspandiente )
avaluada encueniros edueativos en | hogar de g T b 7 FRATL ) 255 L
minime 40 minutos de formacian (DIMF Fur!mam \ericacion condiciones de habitabilidad (Criterios de ; /
focalizacidn) .
4. Apoyar el proceso de digitalizacion de [a
informacién Msica que se requiera segin |as y " = s 2
indicacianes y el pratocelo de archivo, y elaboracién 4.1 Cireclarin, de las 50 familias pariicipantes 105
de directorio par GA (50}
P 5.1Farmato RPP 5 .
§Enliega ds Racianes 5 1Fntagrafias uno a une de la enlisga de RPP - en pawer Point 10% .//
TOTAL 100%
) — —— ?7
FIRMA CONTRATISTA | ADllor @ i0)ar S FIRMA COORDINADORA i
d
NOMBRE: Mohore Folas NOMBRE: Yol Grzumen
ce G191y §45's” cc. 00 it w3 1
A=




Bancode Bogota 3
oo s REFERENCIA BANCARIA

1

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que NOHORAROSALBA ROJAS
MEDINA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 51.814.455 &sta vinculado(a) con
el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 274265172, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 23 del mes de Febrero del afio 2023 /

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REE}UBMCA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novere  51.814.455
ROJAS MEDINA '
AFELLIDOS
NCHORA ROSALBA

NOMBRES

__!_-}i_jﬂ_c_r;? _ fl;b&rﬂsc. 'R:g:;s Mediic:

létﬁfﬂ;\-

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

18-MAR-1966

1.53 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

15-JUN-1984 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik
REGISTRADO NRClQ AL
JuaN ARLOS GA MO0 VACHA

L~
s

%
_'i
|

IJ ol

A-1500150-01 044324-F-005181 4455-20181107 0063132867A 1 9906151441




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

? EPSSanitas

Muestin canpranise es conbigo
HIT. BOD.251.440-6

No. de Radicacion

Fecha de
[| | |

R

166585701

{Lea fas inslrucciones gue se enc

AVIETES

1. Tipo de Tramite

A, Aliliacion -~ B. Flzporie de Novedades

1 al respaldo antes de diligenciar este formularic)

2. Tipo de Afiliacian
A Individual:

- Colizanle o Cabeza de Familia
- Beneficiario o Aliliado adicional

~"B. Colectiva

C. Institucianal

0. De Oficio

3. Régimen

A. Contributivo ~~ B, Subsidiado

4. Tipo de Aliliado

A. Cotizanle B. Cabeza de Familia

C. Bensliciario

A, Dependiente

5. Tipo de Cotizante

B. Independiente ©  C. Pensionada

Codigo

(a registrar por la EFS) ﬂ?';h

A. AFILIACION

Datos Personales

Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nomlre Segundo Nombre
I , |
F‘:I LA ef 3 II, % ll , OO R} oAt vl ¥ ok £t a0 Il 5
7. Tipo de documento de identidad | 8. Mimero del documento de identidad 9, Sexo 10. Fecha de nacimiento
Chl 1L CE ch g . Femening <, Masculing | i [ : ‘ | 3 ‘ ! |'}" [! !J
RC GG PA SC ol =l ) B T : el L
LRI L Y ShT MW

11, Einia

12. Discapacidad

Tipo F N W

Condicion T P

13. Puniaje SISREN

14. Grupo de pobla

cién especial

15. Adminisiradora de Riesgos Laborales -

ARL

16. Adminisiradora de Pensiones

17

ingreso base de cotizacion - iBC
/ |II J.’ 3 z ]

B. Hesidencia
Direccion

S o boa T

]

Teléfono Fijo

Telélong Celular

Correa Electonco

Zona
Urbang Fiuaral 1‘ ! v .

Datos Basicos de Identificacion de! Cnyuge o compaiero(s) permanente colizania

Localidad [ Comuna

i, Aoellidos y nombres
Primer Apallido

Sequricla Apalhido

Frimer Mombre

Sequndo Mombire

. Tipo de documenio de identidad | 21,1

o Tl CE CcD
AC cC PA 3C

3 e Identificacién de

arp del docunenio de identidad)

22. Sexo

Femernino Masculing

23. Fecha de nacimientc

Lol

| | ]

Wiziarios v de los aflliades adicionoles

Primer Apelich

Segundo Apellico

Prirner Mombre

Datos Complementarios

w0 de documenio de ideptidad | 26,

Mumero de! documento de identidad

27. Sexe 28, Fech

a de nacimiento

29, Parentesco

CE
cD

MNIT
cc

Tl
PA

LIRS zin))! It

36. Tipo documento de Identificacion | 37. Miimero del documento de identi

JNGOLECTIVAHNG
ficacion

(a registrar por la EPS)

36. Tipe de aporlunte o pagadar de Pensiones

29, Ubicacién
Direceinn

Telelono Fijo

Correo Electranico

Mltniclpigf Distrito

Departamento




S Formulario del Registro Unico Tributario
2, Concepto ']0 |2 li Aclualizacion
4. Numero de formulario 14898350712
(415)770721 Jsgga!juzo nmIJo“nMthJ[ll
5. Niumero de |dentificacidn Tributaria (NIT) §. DV | 12. Direecion seccional ] 14. Buzon electronico
5181445 5|7 |menion 3 2]
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento [26. Nimero de Identficacién ks 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 51814455 19840615
Lugar de expedician 28, Pals 29. Degarlamento tunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. A/ 7 Bogota, D.C. 001
31, Primer apellido 32, Sequndo apelido 33. Primer nombre 34. Otos nombres
ROJAS MEDINA NOHORA ROSALBA
35. Razon social
25. Momgre comercial ;‘r_ ‘:;E].. =
0 IS
UBICACION
38, Pais 39, Departamento | 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. | Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CR81F 14A 55BRRVERGEL
47. Carreo electrénico nohorawsalbam;asmedma@hoh'naﬂ wm
43. Codigo postal [44. Teiptonz 1 220487818 445 Tewono2 3008562265
CLASIFICACION
Actividad econémica i Ocupacién
Actividad principal | actiridad socuntana Otras actividades S
46, Cédigo 47. Fecha inicia actividad 48 Codige 44, Fecha nico sctivicad 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
852 1[[l2021,0106[| A foasd ! | I | L
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [3 T F s 1w 1 12 13 1 15 16 17 18 9 28 =21 22 23 24 25 26
. [ ' I i | !
53. Céaigo 4 9[ i | ] | | | ! | | | | | i ] l | | | | l | | 1 I J
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 k] 4 5 & 7 8 El 10
| ‘ l ‘ ‘ ‘ % 1 l i _i 55. Forma 58 Tigo 1 2 3
54. Gediga | 1 1| lFr' Modo l |
1" 12 13 14 15 16 7 18 18 20 |
1 1 1
T T B R lwa@l —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las ! a que haya lugar, ia Inseripeién en of Registra Unico Tributario -RUT-, tendra vigenc: fda yen ia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de Ja DIAN 4
59, Anexos  SI D NO E 60. No. de Folios: | 0 61.Fecha |2023-02-23/12: 33:35 _l
La informacicn suministrada a través del f y oficial de i it idn, suspensidn | Sin perjuicio de las ianes que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario lRUT} dahera s exsela y veraz, en case de constatar | gima autorizada:
Inexactitud en alguno de os ¢alos sur se an los p
sanclonatorios o de suspensian, 'Egl.ll el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016 |
Firma del solicitante: | 984, Nompre  ROJAS MEDINA NOHORA ROSALBA
4985, Cargo CONTRIBUYENTE

Earhe manormeihn dncomante BNE: 29079099 1739041004



wnw:mm

IGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGURQOS S.A.

Afiliados

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la poliza COQ-100@@0846 y endoso, ® cuyc afianzado es:
ROJAS MEDINA, NOHORA ROSALBA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 23/82/2023, no expirara por falta de
page de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN ORINOQUIA a los 23 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros SA

mnp&rmlmmfmdemsunphne:amddmdoresponsah{!menm.
Protega el Medio Amblents evitando la impresitn de este documento.

R PSS

3

ETLRAY

SUAIA DE L5 PRA

ALACALLBA LT

AFILIAD S



—

SPERNTINCENGA PR A
DE CtgaEa

VIGILADO

=\ SegUIos o .o
mundial’

tu compaiia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUMDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.23 18:16:06 -05:00

COMPANIA MUNDIAL DE SEGURQS 5.A,
 DIRECCION GENERAL CALLE 33 N 6B- 24 PISO5 1.2 3 -BOGOTA
TELEFOND 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTD

NIT850.037.0136 Cbdigo de Sequridad:  C/QB/3jNDS+s1rekVauGapQ==
<oMOS GRA'\IDES CONTRIBUYENTES EM FAUCR DE ENTIDADES PARTICULARES
iV RECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO B6-04-2021-1317-P-05 - PRSUSIADOC000DES - D00
| No.POLIZA ]coq-maeaeeae No. ANEXO @ No. CERTIFICADO | 532060054 |No. RIESGO 'I

TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION |za.razfzeza |SUC_EXPEDIDORA CEN GRINOQUIA |
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA [ DIAS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE "~ vis ' !
'\ 88:88 Horas Del | B82/a2/2823 24:02 Horas Del ’ B2/81/2024 J!, N/A NIA
[ TOMADOR | ROJAS HEDINA, NOHORA ROSALEA - _ " No.DOC. IDENTIDAD | 51.814.455 _
| DIRECCION | KRA B1G #14B1B i e T —
| ASEGURADO | ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA o | No.DOC.IDENTIDAD | 530.107.985-1 |
| DIRECCION | CLL 9 # 8 F2e S T | Tmrono | 312502165

BENEFICIARIO | ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBTA T | No. DOC. IDENTIDAD | 830.107.985-1
DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO | 31625€2165
( OBJETODECONTRATO et Sl ]

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERIUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMI
No.APC2023-DIMFKENNY-CON@32 , CUYO OBIETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OB
AGENTE EDUCATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL

ENTO DE LAS OBLIGACTONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

LIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESTIONALES COMO
ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

VIGENCIA HASTA

| NOMBRE DEL AMPARO | VIGENCIA DESDE | SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO | £8:08 Horas Del @82/82/2923 24:88 Horas Dol 82/e1/2824 3.693.565,80 18.280,08
CALIDAD DEL SERVICIO ! @AR:@a Horas Del @2/82/2023 24:0@ Horas Del B2/81/2R24 3.693.565,80 16.8e8,68
: Bz el el ik it ]
|
! i |
| |
L TOTALASEGURADC | % 7.387.131,60 _|
i INTERMEDIARIOS ' TIPO [ % PARTICIPACION PRI BRUTA g 20,000, 00 |
ASESORIAS Y SOLUCIONES MEM LTDA AGENCTAS 160,00 i —
= — = 7 i [ e O DESCUENTOS 4
. S — o ——— PE—— R L — _— 1 it B, P =
g — e i EXTRA PRIMA
( DISTRIBUCION COASEGURO ) e e ey
compaRia | TIPOCCASEGURO | POLIZALIDER | CERTIFE. LiDER l'iG PARTICIPACION| PRIMA NETA 3 28.000,80
il [ = 1 — e ————— —
- e | — i ! | GASTOSEXP. $ 5.08e9,08
1
_ - _ = == T ma $ 4.750,60
( . ¢ . ] 3 249.750,68
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/82/2823 ] TOTAL A PAGAR it il
A : = o —_—
|

{ CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE CBLIGATORIO CUMPLIMIENTD
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 025 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

L CoMSULTA LA AUTENTIGBAD OF ESTA POLEA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGUROS.COM.CO i

CILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

A £L CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTAAS EN LA PARTE RTE SUPERIOR DE ESTE |

\LO18000111935-3274712/13

&g oo MENTO Y VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SEC|

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DI
MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45

SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALACO MPARNIA

PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

PROCESO DE NEGOCIACION, AMTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL cADIGO DE COMERCIO,
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA
EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO

| MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL

| INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIOMES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS,

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

1 PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACH 3000

{AS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE 1390, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

l

,. - ) . ] /d —

Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A. |\

0

o

|, cumplimas los sueiios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Y Protege el medio ambiente evitando la impresién de este documento.

\ Lineas de Atencion al Cliente:

5’/ & > ; + Nacional: 01 8000 111 935
= Bogota:327 4712-327 4713

HOJA Ne.

TOMADOR _ /AL /

AFILIADDS & LA CAMARA COLOMEANA UE LA INFAAESTRUCTURY ¥ PASA - AR




-
P

Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO Dia:28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-2

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO014

NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGUEZ
CEDULA: 52.847.653
CUENTA BANCARIA: 212220032 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: PERIODO: ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuenta y Un Mil Novecientos Ochenta y
Un pesos M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion - Febrero

TCONCEPTO: Agente educativo, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos PerFik 2

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con fotal independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral algune, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __NO_X__a partir de la fecha Dia Mes Ao en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):.
TOTAL, DESCUENTOS

o|lojo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: : ($ 2.051.981) Dos Millones Cincuenta y Un
Mil Novecientos Ochenta y Un pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro
APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademéas manifiesto que Asociacion Profesionales
de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

AutﬁSrizado por: == Aprobado por:

¢~ _Yolima Guzman Fajardo
Coordinador
C.C.40.443.431

Atentgmente,

C&M’

NOMBRE: SOONER SUSANA CHAVES RODRIGU EZ

C.C. 52.847.653
DR. Carrera 79 f# 46 16 sur bloque 10 apartamento 110/ 3208053272
soonerchaves@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de page de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA ~ 3
CTO #1100/535/2023 ; 1
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA
NOMERE SOONER SUSANA CHAVES ADDRIGUES
CARGO AGENTE EDUCATIVD
PERIONO y FECHA FERRERD
FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTHEGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 RAM (3) {fisico y digital}
1 Plangar, desarrollar @ implementar formaciones {12 Planeacion cargada al drve comespondiente del GT (4) 9093
de farilias segun Ia fase diagnastica, con 10s 3 GA |13 Registo en el formato de plansacion del registro visual 40% l'?)’ x
(4 par cada UA) 14 Entrega de refrigenos (8x GT)
2. Organizar, archivar y digi la dooun ion |21 Seg to mediantz la lista de chequeo de los
requerida para la formalizacion del cupo del GA (50) |documantes entregados por los padres yfo acudientes del
participante
2 2 pcomodacion de |as cajas respectivas con sus carpatas
organizadas por grupo elario por cada GA y sus UA
23 Digitalizacion de cada uno dz les documenlos de |os a 8.02.7202 X
parlicipantes del GA _Opcional 158 W 3
ATENCION 1 2.4 Cargue de los documentos al drive correspondiante al GT_
Cptinal al avance del item antenior
2 5 firchivo Fisico de los documentos en las campelas
raspaciivas (50 carpalas)
3. Desarrclar de manera asertiva, plansada y %:UE:TiaE":l”:nE:n‘l:a‘:rr;f:;g::n: el hogar, de acuardo a su
evaluada encuentros educativos en el hogar de b 5 i . 7 — 255 3 g
minimo 40 minutos ¢ formacion {DIMF s Forl_nau_)_\fancactén condicionas de habitabilidad (Criterios de ! 3 :1095 X
ocalizacidn) .
4. Apoyar el proceso de digilatizacién de Ia
infarmacion fisica gue se raquiera segun las - i : - - i §.02.72023
indicacicnes y e protocolo de Brchivo, y elaboracisn 4.1 Directorio, de 'as 50 familias participantes 10% 28-02-720: x
de directono por GA (50)
5 & {Formalo RPP i
5.Entrega de Raciones 5.1Foiografias uno & uno de la enlrega de RPFP - en power Paint 10 '1 '3 "202&5‘ F’
{ TOTAL 100% h
{
FIRMA CONTRATISTA an Lo LetAue) FIRMA COORDINADORA e
NOMBRE: DTONK R (AAD ! NOMBRE: 3 (e, (Erapacy
cC. Sz BY?2 (53 @A cc. vo gl 3 Y
L= ) = -




Bancode Bogota 3
NILERD.I02.234.4 REFERENCIA BANCARIA

Caliz 33 N7 7- 47 Bogetd

: >
El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SOONER CHAVES,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 52.847.653 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 212220032, abierta/o desde el 29/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 30 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: 830107985-1

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
ﬂDENT!FECACiON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nOomERO 52 847.653
CHAVES RODRIGUEZ
APELLIDOS

SOONER SUSANA

‘NOMBRES

FEGHA DE NACIMIENTO 10-NOV-1979
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
16-ABR-1998 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION VLW '
REGISTRADOR NACIOi?L
JUAN LOS INDO VACHA

A-1500150-00942674-F-0052847653-20171004 0057779283A 2 9910130045
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A | AN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Cancepto @l Actualizacion
4. Nomero de formulario 14892116381
{!I!!') 770 M‘Jl‘!!!&‘!}llmluz!n lln“clll:“)‘u}!s‘oﬂml‘!s 1
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Diroecitn seccional ‘;.'Bl.tzénnlectrﬁnico
5 2% &7 8§ a4 Perueen 3 2|
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de |dentificacitn 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 2 il 52847653 109980416
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento —E Ciudad/ntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre 34, Clios nombres
CHAVES RODRIGUEZ SOONER SUSANA
35, Razdn social N ="
36. Nombre comercial a7.Sigie
e W O
HBIGACION
38, Pais 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio
. LOMBIA 1 6 9 |Bagota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. o001
41, Direccién principal
CR79F 46 16 SUR BLOQUE 3 AP 110 NS AN S
42, Correo electronico soonerchaves@hotmail.com
43, Codigo postal 44 Teléfonc 1 Y4 31256635 2 2|45 Teléfona2 3208053272
CLASIFICACION
Activiuad aconémica Ocupacién
Actividad principal Activided secundana Otras actividades 52, Numera
46, Codigo | 47. Fecha inicio actividad 48. Cédino 49. Fecha inicio uctivicad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
/ |
lasa yzorsoeas||l o o v | | | | | L
}' Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
S 2 3 4 5 6 7 é 9 © 11 12 13 14 15 1% 17 18 13 20 21 22 23 24 25 26
z | I | | |
53. Cadigo |2 0 l i _L_J_-_L__!__ | | ] | i i | | l l | |J | | l | |
20- Obtencién NIT

Obligedos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10 .
‘ \ ‘ \ \ \ \ ‘ ‘ J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | l I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | L1 | s | | |

la insecripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de Ia DIAN

59. Anexos  SI |:| NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha E23-01-30”T:151 22 ‘

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarsn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del salicitante: a4, Nombre CHAVES RODRIGUEZ SOONER SUSANA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar,

Fecha generacion documento PDF: 28-02-2023 12:20:05PM
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VIGILADO
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&) mundial’ COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tw compafiia slempre
= Afiliados

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la poliza COQ-1@0@6€894 Y endoso, @ cuyo afianzado es:
CHAVEZ RODRIGUEZ, SOONER SUSANA Asegurado © Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 27/02/2023, no expirara por falta de
pago de la prima de la poéliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacion unilateral por parte del Tomador o de 1z Compafia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERO del afo 2023.

¥

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

Cwndhtskﬁnmhﬂdenusnuphnemnxitmdonﬁpmﬁaﬂematg
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

COTRIBUYENTES CAMaR: coLOMAINA PAS A
TORETEMEDORES 3 I LA INFRAESTRUCTURR, & v}



COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.

E3iN &b

JAPIBCS 12758 VT

Digitally signed by COMPANIA i
MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEFOIMO 3
Date 2023.02.27 07:53:01 -05:00

WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
Cédigode Seguridad:  PRADURPAfUxSQHAIWGETJA== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSION CLAUSULADO @6-84-2021-1317-P-05 -FP5US ZROB000D0E65 -0 T

No. POLIZA C0Q-106086094 Mo. AHEXO © No. CERTIFICADG  532@88183 .No. RIESGC i
: — — " |
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 27/82/2023 SUC.EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA !
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA plas VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
@@:80 Horas Del  B1/82/2023  24:00 Horas Del  ©1/01/2822 NfA N/A N/A N/A
TOMADOR CHAVEZ RODRIGUEZ, SOONER SUSANA ) No. DOC. IDENTIDAD  52.847.653
DIRECCION CALLE 95 N 68F- 24 : TELEFONO 3208053272
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD 8308.1987.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182582165
BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Mo. DOC. IDENTIDAD B38.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3102562165
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR FEL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENTDAS EM EL CONTRATO
NO.APC2823-DIMFKENNY-CONB14 , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMD
AGENTE EDUCATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE ' VIGENCIA HASTA " SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @0:80 Horas Del ©1/02/2023 24:@8 Horas Dol @1/81/2824 4.134.248,88 16.8e0,88
CALIDAD DEL SERVICIO 2@:80 Horas Del B1/82/2823  24:8@ Horas Del @1/81/2e24 4.134.240,88 1@.283,6e2
TOTAL ASEGURADO ¢ §.268.459,80 |
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.000,00
ASESORIAS ¥ SOLUCIONES MSM LTDA AGENCIAS 108,08
DESCUENTOS 5
EXTRA PRIMA ‘
DISTRIBUCION COASEGURO R i
COMPARIA TIPO COASEGURO péLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA % 20.860,00
|
GASTOS EXP. $ 5.600,08 |
VA 3 4.756,68 |
|
CONVENTO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Paga: 27/82/2023 TOTAL A PAGAR 3 29.750,00

CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA

ES DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
HATOS POR LO MEMOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINAMNCIERA)

(\-,.'-"— CONSULTA LA AUTENTICIDAD BE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOS.MUNDIALSEGURDS.COM.CO DIGITA EL HDICD DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE > |
& DOCUMENTO Y VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASECURADO COMEL RESPALDO DE SEGURCS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 11 535- 32T 47 12/13 ;

£L TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRE) DE LOS 30 DIAS CONTABOS A PARTIR DEL INICIG DE VIGENCIA DE LA POLIZA. =
DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA 5
0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA SRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA 2
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. %
EN M1 CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA :
TAANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQU! E
O CAG®, <CBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD OF TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA it

i PALITA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. =

3 2 |
; / __Lineas de Atencion al Cliente: 2
: ‘9 . B A, | = Nacional: 01 8000 111 935

-’ . : - ; - Bogota: 327 4712 -327 4713 3

g Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A. TOMADOR £
g :

5 noio repo

= i de este

HOUA Na




Ciudad: Bogota D.C Mes: Febrero Dia:28 ¢ Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.885-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CON006
NOMBRE: Yanileth Rocio Roa Wilches - '
CEDULA: 1.023.949.135 d
CUENTA BANCARIA: 316436682 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: ($2.296.800) Dos millones doscientos noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte
PERIODO: Fase Atencion Febrero =~

’E)NCEPTO: Apoyo psicosocial, DIMF Kennedy, Numero contrato 1 1005322023, con 150 cupos.

El Contralista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI__ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afo en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o000

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800) Dos “millones doscientos
noventa y seis mil ochocientos pesos M/Cte Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
- —
L//\:f\o\fmo\ Gotvrmen Ana B@ei6 Quiroz Manrique
Coordinador Repré&entante Legal
ce Youy2-43/ 7. 52.339.600
Atentamente,
?\U do ’L_)J

NOMBRE: Yanileth Rocio Roa Wilches
C.C. 1.023.949.135

DR: Carrera 18 B #70 B — 28 Sur
TEL: 3014638430

CORREDO: yrocio1023@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 1100/535/2023

PROGRAMA DIME GESTANDO FUTUAO GRAN BRITALIA
NOMBRE YANILETH ROCIO ROA WILCHES .
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO y FECHA FEBRERD -

FASE PAGO No

PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES

FECHA DE

FUENTES DE VERIFICACION FORCENTAJE REVISION CUMPLE HO CUMPLE OBSERVACIONES
1. Venfica la existencia del registro civil de las nifes v los nifios (y
dal documento da identidad de las mujeres gestantas), En [9s cases |11 Carpelas dz los p ip - Lista de cheq
de ne contarse, orienta y hace seguimiento da la 1.2 Visilas da crilerio de focalizacion Cantidad { 80 ) 105 /
familia y cuidadores y adalania acciones anle 1a avlendad 1.2 Acla de proceso o Formalo de novedadss J_ -b
s2gin car \
2. Implamenta acciones de arficulaciin con auloridadas, _
il servicios las, i y los diferent ? : 7/
actorss de su lemitorio, para promover redes prolecioras para las ;; zzr;asf:gii:':: 'cnt:: F:ld"caﬁ: | 207 ; /
nifias, los nifes y |as mujeres gestantes. (MINIMO 10 gesliones par |~ i reninarsalinion? jl/
Seds ds Alencifn}
4, Realizar |a verificacion y consolidacion de los crlenios de
focalizacidn acorde a la Guia para la focalizacdn de usuarios de los
servicios de primera infancia V3 dal 14/02/2022,
Los parlicipantes que requizren de acla de visita domiciliana con P
disgndstica en siuacién da v bitidad deban ser visi por el |4.1 Formato diligenciada da visitas da eriterio de focalizacion 3 /
profes psi ial, para p consolidar los enferios |'/
ATENCION 1 acarde a lo estipulado porla EAS.
TODOS LOS SOPORTES DEBEN CCINCIDIR CON LA BASE DE
ROTACIONES DEL CUENTAME
151D o de pisza i
5.2 Consecucion de participantas por GA
Formalo 2. mo12 pp de preinscripcidn-Suba L,/ - a
5, Focalizacion da participantas de acuerdo a lo estipulado en el :?E‘rrn“alcj Lanio 2onal Fa:jllizasrdn mRONE0F). et _— -
Manusl Opzrativo y Guia de Focalizacion del ICEF (50 familias) e otog il ganAR RN s
correspondienta del GT
6.1 Acta de socializacion prolocolo de ac anle
alertas da amenaza, vulneracion o inobzervacia de los i -
6. Proceses de Formacion y cualificacién al Talento Humano derechos en lo servicios da alzncion a primera infancia * 103 {/_/
5.2 Registro Folografica
6.3 Planeacifin de la Jormada
7. Informe oa gestién mensual en €l lormale 18 cotraciual y - P % " rd
e s i 7. Formato da Infoerma — Envizdo por Coordinacign Drive 105 I/
TOTAL A00%

FIRMA CONTRATISTA

Yaniletl, Hocio Pogq

H

NOMBRE:

Yan le4h 70 v g

C.C.

1.013. 999. 135

FIRMA COORDINADORA

FeF 7-

NOMBRE:

{
] o=
)

o 1
S O (’-’1,_'2»'\ L5}

C.C.

'ﬁ\a- WU M3y




Bancode Bogota 3
N 820 0028944 REFERENCIA BANCARIA

Calia 38 N® 7-47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YANILETH ROA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.023.949.135 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 316436682, abierta/o desde el 26/1/2023.

r/. 3
/

Se expide en Bogota el dia 27 del mes de Enero del afo 2023 con destino a: A quien pueda
interesar

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL.JUIDACION DE APORTES

PAG Tde 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO HUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESAR D)
e 1023343135 YANILETH ROCIO ROA WILCHES | KR18B7028 SUR | 3014538430 yrocial023@gme L eom EXONERADOPAGO PO FECHAPAGD | NOMERD | FMPLEAROS ure
-~ Pﬁﬁﬁ;:sl.?m;_ss Y PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 i}
FORMA CLASE HOMBRE PERIODD BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indegendienta | BOGOTA D.C. BDGOTA D.C. si 202302 L B, ! 33083 B35R%64 $335.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Cofizacidn Obligatorla | UPC Adiclonel Incapacidades Licencla Maternldad Dias Mora Velor Mora | Tolal a Pagar | No. Afillados
Valor Mosa upc
Ne, Autorizactén Valor No. Autarizaclén Valor Colizacian
EP5002 Ssiud Tolal EPS £00130907-4 145.000 o 0 o 0 i 1] 145000 1
TOTALES PENSION
Callzaclén Aporie Volunlarle | Aperte Voluntarlo Aporle FSP - Aporie FEP - Valor Mora Welor Mora Ho.
Cadigo AFP Nombre HIT Obligatorla Afllada Aporiante el arldad + Dias Mora Cotizacian FSp Total a Pagar Afillados
230207 Proteceon (ING + Proteccion) BO00229733-0 185600 o o o 0 o [} 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Hombre HIT Cofizacidn Incapacidades Apories Otras | Velor Nelo Dlag Valor Mora Sublofal Ho. Radicado | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar | Ho. Afillades
Oblig Ho. A 16 Valor Slateman Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizaclon | Saldo a Favor Favor Solidarided
1411 ARL SURA B900903790-5 6.100 6,100 o o 6,100 &1 6.100 1
TOTALES CAJAS
Cddige CCF Nembre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | Ho. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No. A;:;T:ﬁ;:‘:o'" Valor ":‘é;':&;?f‘ LMA, Total a Pagor
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [] | 0 o | 0 Pensitn 1 185.600 185,600
ICBF Riesgos Laboralss 1 6.100 6,100
0 0 | 0 0 | 0 coF a 0 0
ESAP ESAP 0 ] 0
| I ICBF 0 0 0
MEH MEM 0 1] o
l I SENA o 1] 1]
TOTALES | 33,700 336.700 F

-ste documento e
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- compensar  miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOL.wUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HOMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMEARC)
ce 1023349135 YANILETH ROCIO ROAWILCHES | KR1887028 SUR | 3014538430 yrecio1023@gmaileom EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD FHeEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/AROD) | FLANILLA 3 5
FORMA CLASE HOMBRE SALUD 00§
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6pIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ infenencente H0GOTA D.C. BOGOTA. D.C. sI 2023-02 2023:02 ! 0210372023 65525664 $336.700 i
DETALLE POR COTIZANTE
IHFORMACION COTIZANTE INFCRMACIGN HOVEDADES PENEION FALUD RIESO0S LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d= i i i A MR AR sls ulele céd Veluntarl | Votuntaro HF::::RI Fowes Cctzesténs| Cos 'g Cédige Aperie | 18Cetres | Aparte | Aporte | Aporte | Aperte
fol Tee | |y dpeecten Aptitidos y Hombres g i H } £{E|E|Z| 8| |B|B|||3|F|E|E] 2 2] Aem | e AP |Cormasn | TREIE | Woorane ge[pansicosce | G4 ERS | IBCERY [acrupc| AL | [BCARL -; commettn | SR | mecer | AEEE | SUETIR. | Paie | Voo | eae | “hEn
afF|a seifderided k
L o
|_ C_C 1023945135 ROAVILCHES YANILE TH ROCID @wle ] EC20E | 1180000 | 1E3ECC [ [1] [ [ EPECCZ VIEQCOD | 145000 wn VIECEG | 1 &0 1} © [ & o o o

ador de Informacidn

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Op



iHola, Jorge Armando Pefa Correal

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA Y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccién:

ado de 13 Tranzaccion: Aprabaca

S 1SJ878B8437

mpresa COMPENSARO

Descnpaton. MiPlanilla.com Pago Froteccicn Social
Valar de la Transazaien § 336 700 7

Fecha de Transaccian 02/03/2023

4]
e

MmO m

Ten en cuenta estos lips de seguridac

»Digrta siempre manualments la direccion del portal de tu Banco pa asegurar que o 25181 81en00

redirigido a Un S0 Gue suptanta a t Entidad Financiera

» Utliza dispositivos de Lso personal o confiable para reallzar WS pagos

» Procura carnbiar s contrasefias bancanas {recuentiamente

Bl TransoccionesACH B @ACH Infarma

Powered by CamScanner



I N Formulario del Registro Unico Tributario

MAS HONESTS

2. Concepto | 0 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14900622477
(415)7707212489984(8020} 001
5. Numere de ldentificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzdn electronico
Impuestos de Bogold 3. w2

1023948136584

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27, Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023849135 20140218
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamenlo I 30. Cludsd/ntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 174 Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Sequndo apellido 33. Primer nombre 34. Chos nombres
ROA WILCHES YANILETH ROCIO
35. Razén social N
36. Nombre comercial 3T Sigin—

N [

UBICACION

38, Pals 38, Departamenio 40, Ciudad/Municipio
~OLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001

41, Direccion principal

CARRERA93B 42F 59 SUR

42. Correo electrénico yrocio1023@gmail.com

44, Teléfons 1 30146 38 4 3 0|45 Teléfono 2

43. Codigo postal

6017911018

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad sccunaania Oftras actividades 52, Nimero
46. Codige 47. Fecha inicio actividad 48, Codige 44. Fecha ‘nicio sctivicad 50. Codige 1 2 51. Codigo establecimientos
& Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] 7 4 9 10 Lkl 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
' N N (N I A A N S O O O A A
53. Cédigo |4 9 | | | | | I
48 - No responsable de IVA
Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 & 7T 8 ] 10
‘ | [ | ‘ | ‘ | | [ 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo ]5?. Modo ‘
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | I || oo :
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en co 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

I:I NO €0. No. de Falios: ’j‘

59. Anexas

61. Fecha |2023-03-03!19:06:20

-

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tribulario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientes administratives
sancionatorios ¢ de suspension, segun el casa.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984, Nombre ROA WILCHES YANILETH

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones gque la DIAN realice.

ROCIO

Fecha generacion documento POF; 03-03-2023 07.07:02Pn



VIGILADD

£ Seguros

7Y e ]l® s
) mundial COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
tu compaiiia slempre
NIT 860.037.013-6 Afiliados
SOMOS GRANDES CONTRIBUYEMTES B ai
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES ‘3 Eé{”f&ﬁ%’& M
- Panamerican Surety Avociation

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdéliza CV-1@0@38634 y endoso, © cuyo afianzado es: ROA
WILCHES, YANILETH ROCIO Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 17/02/2023, no expirard por falta de pago de la
prima de 1la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

AG.VILLAVICENCIO a los 17 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

¥

Firma Autorizada - Compaiia Mundial de Sequros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablamente.
Pratege el Medio Ambientz evitando la impresién de este documento.

AFILIADTS ALA CAMARA COLOMBIANA DF LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - AFF




WANCIERLL

BE COLOUBA

VIGILADO

@ Seguros o, o
A0 Tal 1:3\[. COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m @ED@]@ [ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B -24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

i 5 TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad: evkTHBZUKTF7t7UYFGMAdCw==

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

WA REGIMEN COMUN - AUTORETEMEDORES VERSION CLAUSULADO 86-04-2021-1317-P-05 pear
4 | 1 1 '
No. POLIZA !!cv-1aaa39634 !lm.nnsxo]i 8 | No.CERTIFICADO | 24897072 |No. RIESGO ]
TIPO DE DOCUMENTO ‘ i FECHA DE EXPEDICION J 17/02/2023 |SUC. EXPEDIDORA| AG.VILLAVICENCTO
VIGENCIA DESDE ~ VIGENCIAHASTA | pias | _ VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE _ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA ]
| 80:00 Horas Del | 31/61/2023 | 24:00 Horas Del | @8/81/2024 N/A N/A N/A ' N/A ;
" TOMADOR | ROA WILCHES, YANILETH ROCIO | No.DOC.IDENTIDAD |1.023.949.135 - B
DIRECCION | CR 168 N 70-28 | TELEFONO | 3014638430 |
ASEGURADO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA | No.DOC.IDENTIDAD | 839.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 , TELEFONO |3102582165 |
BENEFICIARIO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA | No.DOC.IDENTIDAD | 832.187.985-1 |
DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24 i TELEFONO | 3192502165 J
& OBJETO DE CONTRATO = )

GARANTIZAR EL PAGOD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
No.APC2823-DIMFKENNY-CONBBE , CUYD OBJETO ES

PRESTAR LOS SERVICISO PROFESIONALES COMO PSICOLOGA EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA ATENCION DEL CDI
DIMF, LO CUAL COMPARTA EL DESPLIEGUE DE TRABAJOS Y DEMAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL SERVICIO CONTRATADO EL CUAL DEBE REALIZAR DE
CONFORMIDAD CON LOS PARAMETROS DEFINIDOS EN EL MANUAL DE FUNCIONES DIVULGADO AL CONTRATISTA

4 NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE ! VIGENCIA HASTA | sumaaseGuraDAS | VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @9:20 Horas Del 31{61!2813! 24:80 Horas Del Befa:..r‘zau; 4.149.552,00 18.089,08 1
CALTDAD DEL SERVICI ©9:00 Horas Del 31/81/2023) 24:00 Horas Del 31/12/2023 4.149.552,88 1a.ee8,88 I
. | | I
i : 1
| | |
| | | |
! - | |
i il - TOTAL ASEGURADO $ 8.299.104,00 ] )
S= _—— e = e —— ==
o INTERMEDIARIOS _TP0 | WPARTICRACION | | pRIMABRUTA | s 20.900,60 |
ASESORIAS Y SOLUCIONES M&M LTDA AGENCIAS 100,00 | ' :
el el . — | | bescuewros s
i K] {
- .| ExTrAPRIMA .
f DISTRIBUCION COASEGURO _ ) i | —
COMPARIA ‘ TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIR.LIDER |%PARTICIPACION | PRIMANETA | 3 20.0€0,00
___| _ S | | GAsTOSEXP. I $ 5.9€0,28
| J hieats —
s [ wva | $ 4.750,00
- ——— —— _ — SICEERS SN, B
CONVENTO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 17/02/2023 |l FOTALAPAGAR ‘ 29.759,00

CONDICIONES GENERALES DE LA PéLliA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

. CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE |
DOCUMENTD Y VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADD COM EL RESPALDO DE SEC ALNDIAL. EN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 BOOO 111 535 - 327 47 12/13

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA PALIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE pOLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

E£N M! CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

P B '_'7'_"'—_"\-._. /‘7 = N =i _—"\‘I .’_."
R oo Loy _ . Lineas de Atencién al Cliente:
’2 @ ° Nacional: 01 8000 111 935

. . " : = Bogota: 327 4712-327 4713
Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A. | TOMADOR J
Cumplimos los suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documente.
HOUA Ne.

AFILIADOS & LA CAMARA COLDMEIANA DE LA INFRAFSTRUCTURA Y PASA - ARF




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 28 Ano:2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO031

NOMBRE: YURI ALEXANDRA GARCIA AVILA _/"/
CEDULA: 1.032.378.503
CUENTA BANCARIA: 075601401 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($3.062.400 ) Tres Millones Sesenta y Dos Mil Cuatrocientos pesos —
M/Cte.
PERIODO: Fase Atencidn Febrero

CONCEPTO: Apoyo Psicosocial, DIMF Kennedy, 11005322023, con 200 cupos. .-

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razdn por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

oolo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.062.400 ) Tres Millones Sesenta y Dos
Mil Cuatrocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Au enzado por: Aprobado por:
C )7
i =

& Yohma Guzman Fajardo
Coordinador
C.C. 40.443.431

P&e/nifamente
It A A L‘)ﬂ)f‘{}ﬂ C‘OJQQ L?
NOMBRE: Yuri Alexandra Garma vi

CE. 1.032.378.513

Carrera70B#05 B 06

Tel: 3186669533

Correo :alexandrapsicosocial03@agmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes seglin certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

('.:-j ¥
CTO # 1100/535/2023 v
FROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA P
NOMBRE YUR ALEXAMDRA GARCIA AVILA
CARGO PSICOSOCIAL
PERIODO y FECHA FEBRERD z
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICAGION PORCENTAJE ;EE%IH:.;'\E(?: CUMPLE NO CUMFLE DBSERVAGIONES
1. Verifica |a exislencia dal registro civil do las nifias y los nifios {y -ll 2
dal documento de identidad da 1as muj Enlos casas (1.1 Carpstas da los - Lista de cheg e oy
de no contarse, orenta y hace seguimiento de la 1.2 Visitas de erilerio de focalizacion Cantidad ( 80 ) 105 I,."j’.:_(‘,_l} P
familia y cuidadares y adelanta acciones anle la suloridad 1.3 Acta de precaso o Formale de novedades
[ seqin cormesy
2, Implementa accicnes de articulacion con auteridades,
institucionas, servicios sociales, comunidadas y los diferentes . - =
aclores da su lerilorio, para promover redes prolectoras para las g; a:?::::g;:}:: ;:gr::::::i‘;iﬂ 0% {—3' 1’5}3 )
nifas, los nifas y las mujeres gaslanies. (MINIMO 10 gestionas por '
Seds de AMencion)
4, Realizar la verificacion y consclidacion de los crtenios de
focalizacion acorde a la Guia para |a focalizacion de usuarios dz los
sarvicios de primera infancia V3 del 14/02/2022.
Los paricipantes que requisren de acla de visita domiciliana con
diagndéslice en situacion de vulnerabilidad deban ser visilados por el [4 1 Formalo diligenciato da visitas de criterio da focalizacion 0% i %.) 1’/
profesional peicosocial, para pastenormants consolidar los crilerios 1 = 3 - -3
ATENCION 1 acorde alo estipulado per la EAS,
TODOS LOS SOFORTES DEBEN COINCIDIR CON LABASE DE
ROTACIONES DEL CUENTAME
510 de pleza
52 Conszcucion de participantas par GA l//
Farmale f2. mo12.pp de preinscripcion-Suba
5, Fecalizacion de participantas da acuerdo a la estipulado en el Fnrmaln_ Gentro zonel Focal ma?fm Fennew . " 2 'ZO 6
Manual Qperative y Guia de Focalizacion del ICEF (50 familias) 5.3 Reg : dalas) . uheive A i'
correspondients del GT
6.1 Acla de sociali proloccio de ac anle
alertas de an o f ia de los i
6. Proceses de Formacién y cualificacin al Telenlo Humano |derechos en lo servicios de atencian a primera infancia * 103 l_ ‘5 ,2{)23
B.2 Regisito Fotografica
6.3 Plangacion de la Jomada
7. Infarme da gestion mensual an el formato f8 colractual - 5 e . = R ' ]
o Airal BB aeElneE 7. Formalo da Informe — Enviado por Goordinacifin Drive 10% l 5 3 - .1013 /
TOTAL| 100% =
£ " " o~
-
[FiRma conTraTisTA | MUl Mewerel i [goioa FIRMA COORDINADORA |~ —¢— - =
i - z =
[NOMBRE: Jurt Aleeedi,. Betos g NOMBRE: Nl e o€ o roei
lc.c. 10223216513 e c.c.

144 /U{f?-_(l‘i 2




Bancode Bogota 3
Nit520.202.534. ¢ REFERENCIA BANCARIA

Csile 28 M® 7- 47 Sogotd

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YURI GARCIA, identificado(a)
con Cedula de ciudadania niamero 1.032.378.513 esta vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

dCuesrltg% de Ahorros No. 075601401, abierta/o desde el 28/7/2014, con saldo a la fecha
e: 377

Se expide en Bogota el dia 26 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Asociacion
profesionales de Colombia

Firma Autorizada

ESTA INFOR'-MACFON ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSAEBILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
IiDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuwero 1.032.378.513
GARCIA AVILA

APELLIDOS

YURI ALEXANDRA

NOMBRES

?/ ﬁmm._fnew,,dﬁ

FIRMA

i N
e A
R ~ ¥

FECHA DE NA(;II:MIENTO ,.;E.'1§¢DIC-1 986

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTATURA °  G.S.RH SEXO
17-ENE-2005 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
ety e REGI TF\ADOF{NAC(O AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

1

A-15NN18N-N1NT77722-F-1N3APATRA13.2011 ANRYA ﬂﬂGSﬁDSPQBA 1 9908731569
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart t Teléf E:uner.lag;FSEHA e

€C 1032378513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 70B # 038 08 BOGOTA-BOGOTA OLE. 1234567 Ho

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

| Periodo Clave Tipa Fecha Pago
| Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
| 2023-00 1023-01 72520514 9446050862 I 2023/02103 2023/02/03 | BANCO DE GCCIDENTE a 544,200
;: LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
'_ EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

| Mo, | tdentificacion | Mombres | Codiga | Dias Apirte

[SUEHrsal PRINGIFAL (1 ATl

e

| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §154,667 §154,667 §19,400

| Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DIE. ( | Afilados) §154,667 524,800 5154,667 519,400 50 50 50 $0 50 0
P fec |ommzesis Jeancns vur Ji5-14 ]—4 S154,67 s26000| s [ 7] s1se07 519,400 o s @ 0 s s o 50

\Tatal Afiliados( 1) $154,667 524,800 = §154,667 19,400 50 50 50 50 0 $0




=t LU [

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa t Teléf ExumrngFSENA e
€C 1032376513 GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 70B # 058 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perivdo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2013-01 202301 71520536 P44E050862 I 2023/02/03 2023/02/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 544,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO ~CoDIGO ~ NIT "DV TAFILIADGS "VALORLIQUIDADD = INTERESESMORA™  'SALDOSE . VALORAPAGAR

. - = = e D e e e e INGAPACIDADES = e

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 924,800 50 o 50 ) 524,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 524,800 50 50 524,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 519,400 50 50 519,400

FAMISANAR EPSOM7 830,003,564 7 ! 519,400 $0 50 519,400

§44,200 s : S = .54#;2{}0 //
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [2 Actualizacion

4. Namero de formulario 14891608291
{415)7707212489984(8020) 000001489160829 1
5. Numero de ldentificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional —[‘: Buzon electrénico
1 0/3 2 8 7 & 5 % 3| 7 [mssdeben 3 2]
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyentz 25. Tipo de documento 26. Ndmere de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania i 1032378513 20050117
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento J 30. Cludad/Nunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotz D.C. VA [Bogota, D.C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre 34, Dtos nombres
GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA
35. Razon social
36. Nombre comercial \ [ 37. Sigi.-_
LN b S N
UBICACIGN

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

JLOMEIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal
CR70B 5B 086
42. Correo electrénico alexandrapsicosocial03@gmail.com
43.Codigopostat 1 1 0 8 3 1 ]44.Tdéfm:.1 318666 95 3 3|45 Teléfono 2 o426 78289

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actitidad secunuana Otras actividades 52. NGmero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codigr 49. Fecha inicio uclivicad 50. Cadigo 1 2 51, Cédigo establacimientas

l7220][2014,072 3]|| ! Nend | | | - | i |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 T 4 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

smowwola 0| | | | | | ¢ L f | | [ L0 L [ P b

49 - No responsable de IVA

Obligarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ I ‘ | ‘ | { ‘ ‘ l 55, Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. wodo | ’
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ [ | | 1] [ o | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

Para uso exciusivo de la DIAN

59, Anexos Sl D NO 60. No. de Falios: E‘ 51. Fecha |2023 -01-26/22:47:47 [

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensicn 3in perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registre Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz: en caso de constater | Fima autarizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancicnaltorios o de suspensidn, segin el caso.

Paragrafo del arliculo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del sclicitante: 984. Nomore GARCIA AVILA YURI ALEXANDRA

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 26-01-2023 10:48:19PM



DF COLOMEW,

VIGILADO BUPERINTENRD ENGIA FIMANCITRA

~- e mpO -
dial COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

0370136
ONTRIBUVENTES chuzs coLomuns PASASR/APF
ITORE TENEDORES 3 DE LA INFRAESTRUCTURY . v o [

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-109@08033 y endoso, @ cuyo afianzado es:
GARCIA AVILA, YURI ALEXNDRA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 23/82/2023, no expirara por falta de pago de la
prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN ORINOQUIA a los 23 dias del mes FEBRERO del ano 2823.

2

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Seqguros S.A.

A LA CAARA COLOW

Cumplimos |os suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

AFILIALC
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BB N HENOA NI F AR

VIGILADO

.

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.23 07:41:33 -05:00

Codigo de Seguridad:  tzZRVXWPLIC/+@TeltatvkSg==

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.
33N BB .24 x 1,2 Y 3-BOGRTA

WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.C

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETD 1882

3 VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-85-F Dear
No. POLIZA COQ-128080833 No. ANEXO @ No. CERTIFICADO  532@82048 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  23/@2/2023 SUC.EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
£0:88 Horas Del 81/92/2823 24:2@ Horas Del 31/312/2023 nN/A NSA N/A N/A

TOMADOR GARCIA AVILA, YURI ALEXNDRA
DIRECCION CR 72 B 95 B @6
ASEGURADO ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
BENEFICIARIO  ASDCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 6B F 24

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS
NO.APC2023-DIMFKENNY-CON@31 , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN 5SU CALIDAD DE

PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL

No. DOC. IDENTIDAD 1.832.37B.513
lolac3igase

TELEFONO
No. DOC. IDENTIDAD 833.187.985-1
TELEFONO 3182562165
No. DOC. IDENTIDAD 838.107.985-1
I ‘l‘ELEFONd 3182582165
CONTRATO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO

PSICOLOGA EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

VALOR PRIMAS

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS
CUMPLIMIENTO 28:28 Horas Del ©1/82/2823 24:00 Horas Del 31/12/2023 4.210.806,08 i@.ee8,88
CALIDAD DEL SERVICID 28:80 Horas Del ©1/82/2823 24:88 Horas Del 31/12/2823 4.2109.328,089 18.0808,88
R T TOTALASEGURADC  § 8.421.600,88 =
INTERMEDIARIOS TP _ % PARTICIPACION SR BRUTA s 36,908, 60
ASESORTAS Y SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 160,00 — :
' DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURD W
COMPARIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIE.LIDER %PARTICIPACION  PRIMANETA s 20.800,60
GASTOS EXP. s 5.886, 60
VA {8 a.750,80
) $ 29.758,80
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/82/2023 AL A PR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES BE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

2,

iA DE ESTAR

pot ¥ VIVE LA EXP

COMSULTA LA AUTENTICOIDAD DE E5TA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGURCS.COMCO DIGITA EL CODIGO DE SEGUMDAD QUE ENCUENTRAS EM LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
© COM EL RESPALDO DE SECURDS MUNDIAL, TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935~ 32747 12/13

EL TOMADOR Y¥/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE Péu_;a
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. _

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPC!SI[C!ON LAS COMDICIONES CENERALES DE LA PULIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASl COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

2 ln Nexerde 63-:&9/

Firma Autorizada - Compania Mundial Sequro S.A. TOMADOR

O
¥ Cumpimos los suenos de nuestro plancty recclando reponsablemente

Protege el medio ambiente ewvitanda la impresion de este documente

Lineas de Atencién al Cliente:

sy,
&+ = Macional: 01 8000 111935
| = Bogota: 327 4712-327 4713

HOJA Ng,

y A LA CAMATA CL




Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No.

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. DIMFSUBA-CON105

NOMBRE: SARA YULIETH MARIN TREJOS
CEDULA: 1.082.889.760
CUENTA BANCARIA: 274266832 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($2.296.800). Dos Millones Doscientos Noventa y Seis Mil Ochocientos pesos
M/Cte
PERIODO: Fase de Atencion Febrero

CONCEPTO:
Apoyo Nutricional, DIMF Kennedy, 11005322023, con 150 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X___ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

o|jolo o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.296.800). Dos Millones Doscientos Noventa -
y Seis Mil Ochocientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
'y £
J_ f 7
< —Alolima Guzman Fajardo AnaARocié Quiroz Manrigue
Coordinador épresentante Legal
C.C. 40.443.431 C.C. 52.339.600

Atentamente,
S C“Lk i‘t{a in Lj{ufjf)j)

NOMBRE: Sara Yulieth Marin Trejos

C.C. 1082889760
DR. Calle 12 C 71 C 30/ 3183919646 / saramarintrejos@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes seg(n certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA - ]
CTO 11005322023 ¥
PROGRAMA D#F GLSTANDO FUTURD KENNEDY
NOMBRE SARA MARIN TREICS 7
CARGO HUTRICIONISTA //
PEMODO y FECHA FEUREAD
FASE PAGD No PRODUCTOS A ENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFCACIGN poRCENTAJE | FECHADE CUMPLE | NOCUMPLE OBSERVACIONES
REVISION
1.1 Panancien camgaca o drve
1. Panear, dosarmollyr o implomentar loimicones do 1 2 Acta do pioceso con skdes do naistoncas en fisico y digtl
lamiling seqin (o inse dingnesten, con lns 9 UAS 1.3 Asmenins enrpetis Coniactinles sogun estindn 6 200277023 X
delogndns 1.4, Croograma do itanedn Grupal qua evalencic (a alencien o s
5 uA5
2 Acaden toma de modidas anteopomatncns a coda nan, (2 Feimoto Chptuin ¢o Doz Anbiopométicas y of Forrmato
o y muger gestanlo y hscor soguimicnlno 4 los Capturn Dalos Mujeres Gastnles y en of ssiomn de inloimacon
roswiticon. Do los Grupos colegados para un ot do 150 |Cudnbwme, A 2RI x
paricioanics.
- =
3, Cregar ol plagaformn Sudntumes los dias ‘-’{
catte=ponmenies i b lomas Incies, de ks 150 3. Infours Regisin do mlamazisn CUENTAME 0% 2E0VTI
| particionries asignndas
] y apezaar, & 3. Docamaraa ge Plan o Saneenienio X
preesistente de “plan e saneamients” aconde a las Ancxnt . i‘ 5,2'0’!3
condiciones de |x sede de teacitn y of contexto de
e ESSSr
5.Compbementar y adecuar, o documenta precasterite (o opoo s di AP
ATENCIGN 1 e Docurments de 125 ':am practicos de 5.1, Aneed: Fisico y escane! ke dierenies fomalgs deo 5% i_?)_ -tDB x
Imanufactura (BPM”. acare 1 lan dela i© » Fabioia)
it i SharclAn el pootadn A |3 LTV e eseos sy
. 1*B. Hoji de ke o s oguipos et
. Vanticnr, validar, v actuaua w\rpo. -lﬂl:cp::!‘lu_n. ¥|\El1. Fiems Toanenn o S 0 L: ‘/‘
&l P o -
i i Mg 5.2 Sopostn do Cokbencion "]:f 3 L
T Rcallznr sogquenicnin, sobeilud y veibongien . -
{conespon fos x idkas g
2::“_,,! ::‘;T Ao tesuoricss pam. #. Sogitud y segquanienso Vst 505 F
- 7.1 Cobzncdn, trenaginma y vonliCcion 0o Sopones. o o I
Vet Concenlo Sanilii | Furmgaedn, Livado do tingues]
L-lv-':h e l:m‘:v "'::"c»clcn 73 Soleitug do elerenaios de Bobgul, on of foemalo censiseds
Fiewisién, actualuacin y sclisilud do clomenios do Ll
GFormatos: -
.. |1 Eniiegn do tenestanni,
: AFPP, Aclngeiios »
Lﬂ:ﬂ:::l:‘m  apengar by eniteoga d RAclngeiios y 8.2 Entrogn do Retiigaras g -I- 3* 13 %
s 0.1, Enirogy do AFFP 1
5 Intorme o chackal ¢ |9 Fomal de infoann - Envisda par Cotedinacion Dive ¥ - %
el g accioe 5% i- }b ‘3
] s T 1 —
FIRMA CONTRATISTA. |; ~ @A Manin S ré(o§ FIRMA COORDINADORA | —") — (— - /
g
NOMBRE: ~=N\ea an Trglos NOMBRE: A
e
C.C. oY e €43 B c.c. S AV




Bancode Bogota 3
NIt 820,002,884 4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 38 N*® T- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SARA MARIN, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 1.082.889.760 esta vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 274266832, abierta/o desde el 14/2/2023.

Se expide en Bogota el dia 15 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a:
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

e

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANA

1.082.86

MARINTREJOS

APELLIDOS

NUMERC

-

/-’T: J-«....,...:.-f.:-.....u.
511 = \

\\w-..-' o
N

EECHA DE NACIMIENTO 15-DIC-1988

PEREIRA

{RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTC

1.65 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

22.ENE-2007 SANTA MARTA

EECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION V\W
REGIETRAD Na

JUAHICARLDE O nmo
AR

0253607278M 02 23216595

P.2100100-51164433-F-1082889760-2007 1 005



®0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLAMILLA | FECHA PAGO ABOCIADA GANTIDAD
= n ASOCIADR (DL UESARD)
ce 1082685760 SARA YULIETH MARIN TREJCS c”"d?f{ﬂé?’” 9 | agaestass | sammarintelos@pmal com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERp | FMFHEA0DS vre
ploIeE ”U;':fuﬂi;-ﬁs X PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE HOMBRE PERIODD SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA =1 r—— BOGOTA D.C. BCGOTA DG, HD 2023-01 2023-01 1 0027023 65164232 $804.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Chdlge EPS Hombre HIT Colizaclin Obligatoria | UPC Adlcional Incapacidades Licencla Malernidad Dizs Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mara UrC
No. Autorizacién Valar No. Auterizacién Valor Colizacién
EPS005 Sanitas EPS BODZS1450-6 244400 o L] o o o 1] 244,400 1
TOTALES PENSION
Lo Colizacién Aporle Aporte Volunt: Aporte FEP - Aporis FEP - Valor Mora Valor Mora No.
EBORARE: Nomire HIF Obligatoria Afiliadn p ida Dias Mora | 5 jiracion FSP TotslaPagar | afiadas
231001 Coliondas | BO0Z27D40-6 312,600 1] ] [ 0 (1] ] 112,600 i |
TOTALES RIEEGOS LABORALES {
Cadige ARL Nombre HIT Coflzacion Incapacidados Apories Otros Valor Nelo Dias Valor Mora Sublolal Mo, Radicado | Valor Saldo a Fonde Totel a Pagar No. Afilindes
Obligatoria | No. Auterlzaclén Valor 8l Mora tizaclé C: Saldo o Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA A80503750-5 47,700 A1.700 ] ] 41762 a7y ! A7.700 i
TOTALES CAJAS 7
Cédige CCF \ Hombre ] HIT ‘ Valer Aporie Dias Mora Valor Mora Aporle Total a Pagar Ho. Afilizdes ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aperlo l Dias WMora ‘ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilindes Tipa A b A'Elmlnlatiaﬂnms Yalag aré‘:::‘:sf' LWa, Tolel a Pagar
SENA Salud 1 244,400 244,400
0 | ) | 0 | | 0 Pension 1 212600 312,800
ICBF Fizsges Laborales 1 47,700 47 700
o | 0 | 0 | o | 0 coF o ) 0
ESAP ESAP 0 o o
| | | | IcaF 0 [] 0
MEN MEN o o o
| I I I SEMA 1] 1] 0
TOTALES 3 £04.900 604.500

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




®©_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PENRIA. | PECHA PAGE ASTEOR AR
ASOCIADA [DLAMEEIARD)
y = Ch2s #T1C-30 Intenor EX( 0 PAGOD 4 EMFLEADDS urC
o 10B2BEITEO SARA YULIETH MARIN TREICS L 33TES1995 gmail com TIPO FECHA PAGO HUMERD
03 apip 102 PANAFISCALESY PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIFID APAGAR
UNICA 1~ Indapend ante BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. Lo 202301 2023304 osMz023 E5161222 5800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKIN COTIZANTE IHFORMACKIN HOVEDADES PENGION SALLHD RIESG0S LABORALES CCF PARAFISCALES
W £ glifs [ [ I % céd Volurtari | Volurtaria | pensionat | Fenda Cofizacian?| Cod. ? ced Aport= | 1BC Aports | Aporie | Aparie | Aporte
. = o X 1] i olros
Ho. [ Tion | | e Apsliidas y Hombros H a %i i HEEBHEHEEEHHBEE HiE IBCAFP |Cotiencitn | Jarpe | mportants | | e Atboalat | CHLERS | IBOEPS | vasar UPG | ARl | BEARL E cousacton | O | mocer | MREE | TR Tavs | e | aaw | “Eew
H solidaridsd
g
1 | co | wazeasren VAR IN TREIDS SARA TULIETH st o W zaim | 1esaaaz | mizem 0 [] [} £PE005 | 185432 | 2aaan | e |aessanz | 3 | anroe o o ] [ ] o o

Este documento esid clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




BBVA

Pago exitoso

$604.900.00

Producto o servicio MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social
COMPENSAR-OI

Pagaste con Cuenta de Ahorros

<1161
Cédigo de confirmacion 1903881999
(CUS)

P 181.237.243.198




TUFEANTEND ENGA FIMANGTRA.
DE COLOMELA.

VIGILADD

/—1\ Seguros -
Y/ mundi ?:U COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compafiia siempre
Afiliados

MIT 220027.013-6

VA BEGIMER COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRRESTRUCTURY
v ame || i |3 i

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ‘3 CAMARS COLOMBIANA r},\g;\& APF

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-10@088124 y endoso, © cuyo afianzado es:
MARIN TREJOS, SARA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 28/862/2023, no expirara por falta de pago de la
prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN ORINOQUIA a los 28 dias del mes FEBRERO del afio 20823.

¥

Firma Autorizada - Compaiia Mundial de Seguros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablements.
Protege el Madio Ambiente evitando la impresién de aste documento.

e Flargas
ol

TURZ PASA - AFF

LAINFRAESTRUIC

SEIANAT

AFILIADCS ALA CARARA COLOS




& mundial’

tu ccsm_caﬁia siempre

D|g|tally signed by COMPANIA

MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEFONO 2

Date: 2023.02.28 12:45:55 -05:00

Codigo de Seguridad: 6IRdje?sdQ+TTFue++/ riQ==

VERSION CLAUSULADO B6-84-2021-1317-P-@5-PF oeal

No. Pbuzn COQ-1P0880124 No. ANEXO @ No. CERTIFICADO ~ 532828135
TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION IZEJ’BZJ’ZBB
VIGENCIA DEQDE VIGENCIA HASTA pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE
€8:88 Horas Del  16/82/2623 | 24:80 Horas Del  20/@1/2824 nNfa N/A
TOMADOR | maRTN TREJOS, SARA
mREccu‘JN CALLE 95 68 F 24
ASEGI.IRADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24

~ BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
 DIRECCION CLL 95 # 68 F 24

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

No.APC2023-DIMFSUBA-CON185 , CUYQ OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO

SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA

VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
NJA N/A

Nc DOC. IDENTIDAD 1.€82.889.760

" TELEFONO 3137651995
No. DOC. IDENTIDAD | 838.167.985-1
 TELEFONO 3102562165
Ho. DOC. IDENTIDAD I33a 187.985-1

TELEFONO 3162562165

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. |

DIRECCION GEMERAL CALLE 33 N 6B - 24 FISOS 1,2 v 3 - BOGOTA
55400 FAK 2BS1720  WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

No. RIESGO

NUTRICIONISTA

CALIDAD DEL SERVICIO

EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

SUMA ASEGURADAS

VALOR PRIMAS

| STERA TENDE

VIGILADOD

———— g

_ NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
90:80 Horas Del 16/682/2823  24:89 Horas Del 20/01/2824 3.919.872,688 10.068, 98
28:08 Horas Del 16/82/2823  24:80 Horas Del 2e/81/2ez24 3.919.872,688 18.0e8,88
o  TOTALASEGURADO 5§ 7.839.744,80
INTERMEDIARIOS TIPO _ % PARTICIPACION BhitA SR s 20.060, 08
KAREN SALCEDO CASTTBLANCO AGENTES 180,80 —_——
I 1 DESCUENTOS %
EXTRA PRIMA
e DISTRIBUCION COASEGURO t

COMPARIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA S 20.06a, 28
i ! GASTOS EXP. 3 5.868, 080
va s 4.750,08
29.759,08

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 28/@2/2823

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

TOTAL A PAGAR

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

£ s 5
(7% CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDD A PRODUCTOS.MUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGD DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO COM EL RESPALDO DE SEGUROS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935 - 327 47 12/12

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INIC|O DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN M| CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M| DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADOC, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

’3 6@1'.'\ Marn ‘,L'ejm

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro 5.A. TOMADOR

Cumplimos los suenos de nuestra planeta reciclanda reponsablemente,
Protege el medio ambiente cvitando laimprosan de este documenlo

Lineas de Atencion al Cliente:

» Nacional: 01 8000 111 935
= Bogota: 327 4712-327 4713 |

o
-t
1
“t

IAkE OF LA AiFRAESTA




D IAN

PO OHA COLOMBIA MAS HONLSETA

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Conceplo @3} Actualizacion

4. Numero de formulario

[415)7707212489984(6020) 000001489650305 5

14896503055

5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion saccional R ’\':,‘ -\\h/‘lde.}.‘Buzbn electrénico
1082889760 Impuostos de Bogold / _/"'“-».\ \ /\/‘3 ~2 |
IDENTIFICACION \ \-_/' /NN
24. Tipo de conlribuyenta 25. Tipo de documenta 26. Namero de Identificaciin YR / /'/,\ i Z7. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1, 2 10828 ﬁﬂ ‘\’/}; 20070122
Lugar de expedician 28. Pais 29. Deparlamento N‘*-\._\\/" S’g@d‘aﬁfﬁmmmo
COLOMBIA 1 6 9 |vagdalena T\ |Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre I'J.r? Qtr@.\ﬁ{.‘nombras
MARIN TREJOS SARA \\ YQLIETH
\ hY il i
35. Razén social - : —
/.‘ i, ..
36. Nombre comercial / \ o l.‘]?*ﬁng..‘ .
Vo N
‘ .,
¢ pa- ACISN f//__\ B
38. Pais 39. Departamento o~ NS \:/; ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. £ Ly </ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal i -\-\-\ _//——H:\‘-.
LSS ./ / \‘
CL12C71C 30 IN3APTDO 1021 4 // n ..\'_ J\‘ )/
42 Correo clectrénico  Symt_17@hotmail.com (7 NS L~
43.Codigopostal 6 6 1 0 0 2 4 1 6 |44. Tetéfond 1\, J‘ Axi,-" 31839196 4 645 Telfono 2 341376519895
S~ "\ CLASIFICACION
Actwd@d-aconémnca\ﬂ-«.,_/ Ocupacién
Actividad principal nctlvi‘d:ﬂpe mef mn\ \/ Otras actividades 52, Nimero
46.Codign  47. Fecha inicio actividad 48. Cod: lu\ {EhF@chmq\clég\}lﬁiad 50, Codigo 1 2 51, Codigo sstablecimianios
= i
2o oellzoronanslll DT G | | | lzzzs L |
"\\ ,.‘" "Res**énsabilldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 N d\ \‘\9 \ 10 " 12 13 14 15 16 ir 18 19 20 22 23 24 25 26
" b ¥
sacosgo[2 0 | | v A I
20- Obtencién NIT ~ /
N
\ ‘-m/f_,"?
"- x__, —’
i N
P \'l
N \.\}}. ;
Obli?;'adés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ T 8 ] 10
| ‘ I ‘ ‘ \ \ | | ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo | J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I [ 1 | oo | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci

a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59, Anexos

e

Para uso exclusivo de la DIAN

&1, Fecha @23-02-15;1?:29:40

|

50. Mo. de Folioa: E

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacion, suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz, en caso de constalar

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

: Firma autarizada:
4n los procedi gdr o

inexactitud en alguno de las datos sumini se ad

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del arliculo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

884, Nombre MARIN TREJOS SARA YULIETH

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Facha generacion documento PDF: 15-02-2023 05:31:56PM



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO / Dia: 28 _ Ano:2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CON028

NOMBRE: SINDY PAQLA PLATANIETO 7
CEDULA: 52.762.693 /
CUENTA BANCARIA: 212220339/BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($3.062.400 ) Tres Millones Sesenta y Dos Mil Cuatrocientos pesos
M/Cte. P
PERIODO: Fase Atencion Febrero

CONCEPTO: Nutricionista, DIMF Kennedy, 11005322023, con 200 cupos. .~

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|olo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($3.062.400 ) Tres Millones Sesenta/y Dos
Mil Cuatracientos pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC vy
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Auto;-jzado por: Aprobado por:
P i
S-S
<¥olima Guzman Fajardo 3 An

Coordinador
C.C. 40.443.431

resentante Legal
.C. 52.339.600

Atentamente,

NOMBRE: Sg)dy Paola Plata Nieto
C.C. 52.762.693 i/
Carrera 81 c# 55 - 75 sur-

Tel: 3152314030

Correo : sp795@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segln certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #1100/535/2023
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA
NOWBRE SINDY PACLA PLATA NIETO
CARGO NUTRICIDNISTA .
PERIODO y FECHA FEBRERD !
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :EEE%T;(EE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1 Planegcion cargada al drive
1. Planzar, d flar e impl f i de 1.2 Acla de proceso con lislados de asislencias en fisico y digital. Q. Ys 2
famitias segin la fase diagnostica, con las 9 UAS 1.3 Ali carpalas fuales segin estd st 1 ““ ‘.-JO,‘),B / !
delzgadas 1.4. Croograma de alencion Grupal que evidencie [2 alencién a LA l
las 8 UAS 3
2, Realiza loma de medidas anlrcpomeélnicas & cada nifia |2, Formato Caplura de Datos Antropométricas y el Formato
nifio y mujer gestante y hacer seguimiento a los Caplura Datos Mujeres Geslanles y en el sislema de informacion 2
lados. De los Grupos delegados para un tolal de 150{Cudnlame 218 s l(}r}._)
| participantes. ; 2.5 .
<
3. Cargar a la plataforma Cuenlame los dalos 'l"’. >
! camespandientes a las lomas iniciales, de los 150 3. Informe Registro de Informacion CUENTAME 10% Sy "LO s /
parlicioantes asignados, "5 LS
4. Complementar y adecuar, €l documento 4. D da "Plan da
P | de "plan da " acorde a las Anexc: " 4
condicicnes de la sede de atencion v e conlexto de la % ,2'3 ‘JQJB ;/
ups :
i 5.Complementar y adecuar, el documenta preexistente 5.0 1o ds BEM
ATENCION 1 deDocumento de las "buenas practicas de CEREUMANID OB ; ; i & =
¥ 5.1, Anexo. Fisico y escaner las dilerentes formatos de 5% L e B L=
msnum“u@ {BPM". acorde a I?: :ﬁ;‘;'ﬂw‘s dela desinfaccién {Corespondientas a Febraro) '2 5 10 J‘B [/ - ]
" p o 6. Haoja de Vida de los equipos
6. Verificar, validar, y equipas i 5 . (’ -T
3 S 6.1. Fichas Tecnicas 5 s (e ]
y nutricienalas garantizande el cumplimiento de (o5 5 i 2% 9. 8=-"10 - -
requerimignios (éenicos 6.2 Soporie de Calibracion al 3 Qv J3 L / 2
2
7 Feniizar seguimiento, soliciud y vernncacion
pondientes a los p querides para
ac ian da: 7. Selicitud y seguintiento Visita DS 7
7.1.. Cotizacidn. cronograma y verificacion de sopoirtes i G ; A
Visita Conceplo Sanitario (Fumigacién, Lavado de t e ‘;1'3 ’9033 !// b l
Lavado da tanques y Fumigacidn 7.2, Scliciiud de elementos de Beliqui, en sl formato constuido . o
Revision, aclualizacion y soliilud de elementos de para tal fin —? .l
B.Formatos:
: oo 8.1 Enfrega de bienestarina, i
8.;‘;::::2:;\! apoyaria entrega de RFPP, Refrigerios 8.2 Entreqa de Refrigarias 5% ,2_3" “2013 II/
L 8.3. Entrega de RFFP
9. Informa da gastion mensual en el formsto 18 catractusl y 9. Foemato da Informa - Enviado por Coodinacién Driva - " =
general da accioes 5% -3 2603 i
TOTAL 100% il )
e I e
FIRMA CONTRATISTA e LA/ FIRMA COORDINADORA | (oo /7
NOMBRE: Sady loske Qlatn Olels NOMBRE: AN e (Camcen
c.c S273 6. Cad i c.C. Vo LA U3
T — e




Bancode Bogota 3
Nt 820002534 4 REFERENCIA BANCARIA

Calz 38 M* 7-47 Bogowd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SINDY PLATA, i@tiﬁcado(a)

con Cedula de ciudadania nimero 52.762.693 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA
a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 212220339, abierta/o desde el 31/1/2023.

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Marzo del afio 2023 con destino a: )ﬁ( quien
corresponda

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




FECHA DE NACIMIENTO 05-SEP-1984

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 B+
ESTATURA G.S. RH
09-SEP-2002 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-2700100-01124548-F-0052762693-20200109 0069581157A 1 9911329869




3Oies Restiman Genaral de Dag
* = W b i sl Wi e iy

=] 1 inea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacion dv Razon Sacial L Claze Aportante Sucursal Prinzipal Direccion Cludad-Depar Taldl E: do SENA @

ICBF
LT 5271693 PLATA NIETO SINDY PADLA { INDEPEHIENTE PRINCIP AL CARAERA BIC 55 75 517 BOGOTA BOGDTA DLE. 719316 £l
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Paga Planilla Planilla Limfte Pago Banco Dias Mora Valor
202302 w2308 VFRHTONS | Seiam 074 1 2023403422 2023402416 | BANCOLOMEIA o 5476,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGODS PARAFISCALES
Ho. | Identificaciin Mombres Codiga |Dizs 1BC Aparte Codign |Dias 1EC Aparte Cadign |Dias IBC Aparte Codigo | Dias) IBC Aporte Dias IBC Aporte
1 C |szeassr  [ruamanETOSMDY f1n14 ) §1,643,000 surem| EPim| 10 1,040,000 £205,000 o 0 0 1| 1 51,640,000 s2em| o 50 4]
PADLA

Total Afiliados( 1) $1,640,000 5161,400 §1,640,000 $205,000 50 $0 51,640,000 §8,600 50 50
RESUMEN DE PAGO
AFF [ADMINISTRADORAS; 1) 1 5262,400 S0 50 5262400

COLPENSIDNES 1514 500,336,004 7 1 526,400 ] 50 5262400
ARL [ADMINISTRADORAS; 1) 1 $8,600 S0 50 48,600

ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 58,600 s0 50 58,600
EPS [ADMINISTRADORAS: 1} 1 $205,000 SO 50 5205,000

SALUD TOTAL EPSCO2 800,130,507 4 1 $205,000 S0 50 $205,000 /

= voRay e e e LEN) ] e e e et LR &L Ak

Pagina 1 de 1 2023/03/01 08:52 PM



SPOrtes Pagos aportes en linea

w1 T,
1 S| nea Médulo de pagos electrénicos
Pago electrénico
El pago electrénico de su auteliquidacian e ha realizado exitosamente
Resumen del pago electrénico
Direccidn IP: 186.84.88.79 ;
& 9 Estado de la transaccidn: APROBADA -
E Clave planilla: 9446927074 7
Valor: 476,000
Periodo de pago: 2023-02
Mo Transaccién (CUS): 1920417015
Fecha: 2023/0216
Banco: BANCOLOMBIA
Aportes en linea: 8099001472382
| Aceptar
Imprimir l
£Quiénes somos? 2 Cémo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas : 5
Servicios que ofrecemos :Por qué elegirnos? Contictenos Linea Etica i -~ ]

Copyright @ 2023 Aportes en Linea. Todes los derechos reservados.



- | ‘*‘u Formulario del Registro Unico Tributario
(LR U LOMOIL MAS HEWES
2. Concepto EU Actualizacién
4. Nomera de formulario 14892722356
(415)77072124899 ] 014892
5 Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccion seccional N 14, Buzén eleclronico
52 7626913 l Impuestas do Bogota 3 -._2:_"
IDENTIFICACION i
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numera de ldentificacion / - 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesicn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52762683 % 200209009
= i 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento [50. ¢ udaglitunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogeta D.C. 17 A Bugota D.C. 001
31. Primar apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre E 34-C%ds nombres
PLATA NIETO SINDY |pAOLA
35. Razon sacial
35, Nombre comercial 1 37, SI(]:_-.
,- SO SN
UEICACION 3
35, Pais 39. Departamento ] 40. Ciugad/Munigipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. S 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccitn principal i
CR B1 C 5575 SUR TO 12 AP 100
42, Corren elecirinico sp795@hotmail.com e
45, Codigo postal 44, Teléfano ] 315231403 0]45 Telono2
2 i CLASIFICACION
Actividad econémica - Ocupacién
Actividad principal Actividad socunsasia Otras actividades 52 Numero
45.Codign 47, Fecha inicio aclividad 48, Coclige 44, Fecha tnicio ctivitad 50, Cédigo 1 2 51. Godigo Sstapscimuentos
lseszlzoosoapnsll| (L |h (o | L 2229 ||
Y, /" ~—“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 - 9 10 1 12 13 14 15 16 v 18 18 20 21 22 23 24 25 26
E: ; B ™ J
-»s-c«=='an|49||||ll|iilllll|l|!|lll|||
49 - Mo respansable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10
‘ ‘ \ l ‘ | ‘ ‘ l ‘ 1 55 Forma 56. Tipo Sericio 1 2 3
54, Codigo | 57. Modo | J
11 12 13 14 15 16 17 18 12 20
L [ 1 | | L 1 | — | ‘
: IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la i F en a! Regi Unico Tributario -RUT-, tendra vigoneia i ida y on ia no so oxigird su renovacion
= - Para uso exclusivo de la DIAN
somnoos s [ ] o [X] 80, No. de Folios: 61.Fecha |2023-01-31/21:40: 18 | |
A informacion suministrada a través del formulario aficial de inscripcion, actualizacicn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
 cancelacion del Registra Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar | Eima aulorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantardn los procedimigntos adminislrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragralo det articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma el solicitante: a4, Nemore  PLATA NIETO SINDY PAOLA
y
985. Carge  CONTRIBUYENTE /

Fecha generacién documente PDF:

31-01-2023 09:41:04PM



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

MIT, 850.009.576-6 PARTICULAR
CIUDAD DE EXPEDICION . SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO

BOGOTA, D.C. ! CALLE 100 33 33-45-101116884 0

& 5| FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS

i MES  ANO | DIA  MES  ANO HORAS | DA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO 3
02 | 2023 05 | 02 | 2023 00:00 n | 12 | 2028’ 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARAKTIZADC

) NOMBRE O RAZON PLATA NIETO, SINDY PAOLA IDENTIFICACION  ©C: 52.762.693
ﬂnmscc@w: CR 81 C NRO. 55 - 75 SUR TORRE 12 APTO 100 [clubaD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |reLeFono: 3152314030

. DATOS DEL ASEGURADD ' SENEFICIARIO i
\SEGURADO / ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA ; Inneunmmcuén NIT: 830.107.985-1

- IRECCION: CALLE 85 N 68 F 24 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3103774707

‘ \DICIONAL:

QOBJETO DEL SEGURO

- ; ~ON SUJECION A LAS CONDICICNES GENERALES DE La POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-002A REDIS FEBRERO 2013, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISHMA ¥ QUE EL
N s5EGURADOD ¥ EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LiMITE DE VALOR ASEGURADC SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 5.A., GARANTIZA:
i

-UMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESICHALES APL2DI3 DIMFKENNEDY-CONOZ28, CELEBRADC ENTRE LAS PARTES CUYO
0 BS:

sy 50 CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA PARA FEL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICICS PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA EN EL MARCO DEL
RrTO DE APORTE SUSCRITO COM EL ICEF PARA LA ATENCICON DEL CDI DIMF DEL CONTRATO SUSCRITO POR LA ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA CON EL ICBF, LO
COMPORTA EL DESPLIEGUE DE TRABAJOS ¥ DEMAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL SERVICIO TRATADO EL CUAL DEBE FEALIZAR DE CONFORMIDAD CON LOS5 PARAMETROS
FINIDOS EN EL MANUAL DE FUNCIONES ¥ OPERATIVO DEL PROGRAMA DIVULGADO A EL CONTRATISTA.

AMPAROS
WIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMP. ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO 06/02/2023 31/12/2023 54,072,992.00
Jd CALIDAD DEL SERVICIO 0&/02/2023 31/12/2023 $4,072,992.00
ACLARACIONES
05 PRIMA NETA |  GASTOS EXPEDICION VA TOTAlL A PAGAR VAl OR ASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO
$ **=*+*40.000.00 § ****++°8,000.00 § *****+49,120.00 § iy 120.00 § *+*****8,145,884.00 CONTADO
INTERNEDAFIO DI TRIBUCION COAZEGURD
OERE CLAVE T DE FART WM IBRE COMPARIA % BART, VALDR ABSCURACD

SECUROS Y MULTISERVICIOS ORFY LTDA. 143756 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=45 | GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

{ NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DELA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORAGION
| 2ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 61038441 - BOGOTA, D.C.

clefslelefeleleleleleleleleleletete e Teteteletelele]e EEEEEEERAREAEEEE

INTEMLESCLA FINANDERS B

iGILADQ P

1 b ! 3 7 2 '
s b [ et : = 4
. | (L)
33-45-101116884 )
RMA & FIRMA TOMADOR

ZADA: Gabripla A FZarante B - Secr Goeneral

A ALYECR

USTED PUFDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO.COM

OFICINA PRINCIPAL: CALLE B3 NG 10-10 TELEFONG: 601-21B6377, 601-6015330 DLF1437568 1

i

EEEEED




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

PARTICULAR

NIT. 860.009.578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.FOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-45-101116884 0
- FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DiA MES ANO Dia MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
20 | 02 | 2023 | 02 | 2023 | oo:00 | 31 | 12 | 2023 | 23:59 |EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADCR | GARANTIZADOD
NOMBRE O RAZON CC: 52.762.693

SOCIAL

PLATA NIETO, SINDY PAOLA

‘IDENTIFICACiON

DIRECCICN: CR 81 CNRO. 55 - 75 SUR TORRE 12 APTO 100

lcoap:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFQN0: 3152314030
i

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

e

Uhiraes ¢ hile

IR T

AL

i _m
Al .f'ﬁ:'—ﬂr.‘;:‘,

Papos con convenio

Bancode Bogota £

T

axyto

*No aplica para transferencias

Supery”
INTER,

otrfaiid Rl ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA |IDENTI FICACION NIT: 830.107.985-1
DIRECCION: CALLE 95 N 68 F 24 [CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 3103774707
DICIONAL
e,
“i:% P, GUESTADO
. MICUSCITRTISON.. . . . LN - . e

Banl:alomb}.a

o P [TRY G

Seguros del Cutado S.A Cuenta Corriente Goa4A6h4Aas

el
e

A

| Grupo o [ e .

Bancolormbia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
S
GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ "'""8.000‘0‘0 $ .----“9‘120_00 $ '"'"'”"'57,120,00 g weswessem 145 084,00 CONTADO
INTERMEDIARID CISTRIBUCIGN COAZEGURD
SAE % D PART NOUERE COMPAR L 8% PARTT. WALOR ASECURADO
SEGURCS ¥ MULTISERVICIOS ORFY LTDA 142756 ldo.00

OTA: SEGUROS DE ESTADC S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HaﬁER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DU

TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACI

"PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL
FCRMA DE PAGOC
BANCO CHEQUE No. VALCR
1| EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

RANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
=STADO 5.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONOQ: 6108441 - BOGOTA, D.C.

PAGO:

MU AR WA

(415) 7705996021167 (BO20) L1006617424730 (3500) 000000057120 (96120240206

1100661742473-0

EFERENCIA

S VIGILADQ TVENEE

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

ﬁﬂ!ﬁﬂﬂﬁ!ﬁEﬂf‘%ﬁﬂ[ﬂﬁﬁ@ﬁﬂﬂmE-EﬂEﬁﬁﬁﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂﬁﬁﬁEﬂﬁmﬂﬁmﬂﬂﬁ



Ciudad: Bogota DC Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO019

NOMBRE: Alisson Julieth Gongora Arias
CEDULA: 1.030.647.308:
CUENTA BANCARIA: 316437508 - BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($1'969.612) Un Millén Novecientos Sesenta y Nueve Mil seiscientos Doce
pesos M/Cte |
PERIODO: Fase de Atencion febrero

‘EONCEPTO: Apoyo pedagégico, DIMF Kennedy, No Contrato 11005322023, Con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacién Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en

constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

Q|loo|lo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: {$1‘969.612i Un Millon Novecientos Sesentay -
Nueve Mil seiscientos Doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Apr/ot?do por:
—
= ) .
— Y . SR /? /’7
~“Yolima Guzman Fajardo bcid Quiroz Manrique
Coordinador resentante Legal
C.C. 40.441.431 . 52.339.600

”‘*”tame”ﬁ’].isw BMI'\ (conions {-\m
NOMBRE: Alisson Julieth Gongora Arias

C.C. 1.030.647.308
DR. Carrera 93 # 40-21 sur / 3005584646 / Alissonjulieta06@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO #1100/535/2023

PROGRANA DIMF GESTANDO FUTURO TRIUNFADORAS
NOMBRE ALISSON JULIETH GONGORA ARIAS
CARGO APOYO PEDAGDGICO UDS

PERIODO y FECHA

FEBRERD

APOYO PEDAGOGIO

FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE :i%:';gﬁ CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2 Org , archivar y digital la di t 2.1 Seguimienio medianie la lista de chequeo da los
requarida para |a formalizacion del cupo del GA (50} |d tos entregados por les padres y/o acudiantes del
participania
2.2 Acomodacion da las cajas respactivas con sus carpelas
organizadas per grupo elario por cada GA y sus UA /
2.3 Digitalizacion de cada uno de [os documantos de los 25% = ¥ S
participantas del GA nb
2.4 Cargue de los documentos al drive cormespondiente al GT, v
opdonal, o dar a conocer avances
2.5 Archwvo de los documenlos en las carpelas respaclivas
X 3 llo los 15 encuentros en el h . de acuerdoa s
ATENCION 1 3. Desarolar de manera aserliva, planeada y ?31 De:arml jo% 15 Anvusn el el i 4 %)
luada encueniros educalives en €l hogar de TP OF ARG EE RIS oo 2 355 Low Jo ;
L : i Formato Vericacién condiciones de habilabiidad (Critarios de Pl D g
minimo 40 minutos de formacian (DIMF izacié )
4. Apayar el proceso de digitalizacion de la ﬁﬂ'!
3 i i —
!nlnmqaon flsiza e e requisd ol e _. |4.1 Directorio, de |as 50ta familias vinculadas. 20% = \
indicaciones y el protocolo de archivo, y elaberacin . o
de directcric por GA (50)
N &L
" 5.1Formato RPP . i /
AiERirege e Raclories £ 1Fctografias uno a uno de 1a entrega de RPP - en pawer Point 2 ¥ 7]
TOTAL 100%

FIRMA CONTRATISTA

NOMBRE:

Misson”_eongord

C.C.

10306 423304

FIRMA COORDINADORA

T g

NOMBRE:

2 A onnca é).--lZ[:.P"CfM

C.C.

;!o. U3 >




Bancode Bogota 6

Cate 22 M* T-47 Sogeta

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ALISSON GONGORA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.030.647.308 esta vinculado(a) con el

BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:
/'-.

dCueéitoas de Ahorros No. 316437508, abierta/o desde el 31/1/2023, con saldo a la fecha
e: ¢

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Febrero del afho 2023 con destino a: ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  1.030.647.308
GONGORA ARIAS

APELLIDOS

ALISSON JULIETH

NOMBRES

T FRMA

cecHA DE NACIMIENTO  06-NOV-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+

ESTATURA G.8.RH

21-NOV-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIDNAL
ALEXANDER VEGA ROGHA

|/ ;I ji 9 i
b ﬁfiﬁ}’l. i &‘ A

A-1500150-01233368-F-1030847308-20210520 0074407365A 3 9915337288



l-URMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE N AUES M~

Rossaes - e I

“'me ELE3

pul L2 LD que se an al respaldo anfes de diligenciar este formulario)
- = Ty i, r————— — -
e FRANITE __w_—' gt Rt [ s
£ AR e e il it .
'l-Tlpo de Tramit T T e oo o SRR 3. Régimen
f |2 T'F'U de N'"acm" - Cotizante o Cabeza ce Farmilia 8. Colectva D. De Oficio
1) o B Saheich
A Allliacign 8, Repona de Movedades Adndwduall | paneieien o Afliada adeianal - G Insttucional A C°n‘r'u"h"{__' Suigeldinfl
4.Tipo de Aflliado 5. Tipo de Cotizante I Cadigo < (’
A Cotizary B. Cabeza de Familia C. Beneficiara A Dependiente B Independ r-:ﬁ-. C. Pensignada | (A rgstrar | por LaEF‘.- - B ~
-5 ' A AFILIACION | e
“ ”‘lu"&k. =S St N LI LY , rtEE L 4 1 e s LB 6 i i et it
6. Apellidos y nombres " i - s =
Prmer Apellido Sequndn fpelics Primes Nomlbre Segunda Mombie :
v 6t ¢ T i 't I @ . s A )
7. Tipo da documenta de Identidad | 8. Numero del documento de identidad T o sexe | 10.Fecha de nacimiento
CN T CE €O I I S [ 1 st 17|
ne ce Pa s | [ e | Fomanng . Aasculing | &
b AT A g e e = Rl =, - — - N e e
I ERAT | : N 17 el X T T M PR WS D e L
Datos | Fcrsarﬁles = ) - 5 S— B e —_—
11, Etnla ["12. Discapacidad T 773, Puntaje SISBEN | 1a. Grupo de poblacien cspecial
Tipg F N M Cendicidn T P [ l .
P T e g e e —— - - ‘— - -— BT — L - + HP——— i~ ]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 16. Admintradara do Pensiones  ( ! 17. Ifgfosd basg de cotizacion - 1BC
\
| s
l G AN Pa N ! IOOO O D
—_ = PSSR el L - — . - — ey
16, Residencia \
Direcoion i Telstons Fio -_ |
|
- == e e ey = | S
| Teltono 0 0 lutar 2! " _ b '
| | \ | Foma | \
l] : - ' S - W [T AR ST AT 5 TSR, |
Muric 1:1\ Dtrita 1 Jona Locahdad | Comen Depanamenta |
y A (W -‘-—J_{ Fura E ¥ A . ‘ ]
NERTIE N e e a2 ey

.-nns B'lsicos. de 1.4:.-11;[.: an del Conyuge o campanerala) permanente collzante

19. Apellidos y nombres ' o - - o

Frimer Apeliicio Senunnn Aneh Rrimier 1
| = - . S— —_— -
] 20, Tnpo de dncumcn'o de u{ ntidad 21 Nn.'nnrn del documenio de mennd:d 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
cN T ce cu Faveaina Wsca ' - |
| Re  cc  PA : - gL RSN, Ao ! I A T o l_’
I Da'los B:sf.lcos de I_1en|| .cacmn LI" Ia:. hencr cm-ur y dc Io .u..ll.:Jos adicionale s ol i —
| 23, hpellldcs ¥ nomnrm
| P il __SemunddAncth = PRSI (S Serundo Mombre
| B1 e B [
| gz o - i
ias - ~ == '
| B4 ! o i ;
[as |
| D_n-!.us_Cnmp]cmElll.:lr-IO-s - = "
25, Tipo de documento de identidad . Ngmero del documento de entigad | 27. Sexo J,.._ 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
& I Famenn Mascuiing IL | 1 b .3
B2 { | Femwnng Mascubng | | Ii ! | ]
B3 | | Famenng Wasculng |l l . ! | l | | !
SRS S U (A -I —
B3 ll Fompning tasculing ] | A | | I ] |
i e e == F: [ —— - e = e | - | |
| T T T
BS E- | Femerrin Masculing l bbb b ]. { |
T 31. Discapacidad 32, Dalos de Residencia 33, Valor de la UPC de
30.Etnla | Tpa Condaon lg___r.' e Distnt | Zona | Depanamenio ! Telsteno Fyo y'e Celulas ! Adiclonal (a registrar ‘]‘Oar‘;::aEdF"’S)
B1 .| F N M| T P | i Urbana RAurz! |
B2 F N M T P | | Urana Rural
B3 F N WM T R Urbana Rural —
B4 F N M T P ]Uft!aﬂ.l Rural
BS | F H M| T P |Urhana  Rural
| ; 1
Solecclan de la IPS Primarla = I|l Va :
34. Nombre de la Inslitucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS '?6‘#90 ﬁu 12 1PSce reﬂ"ﬂ‘rar por 13 £5) E
E Nk I
B 7 T
|
B| |
=T
]"B I
S Dlrimimals EOS s =
Qniginal: EPS -12 Copla: EMPLEADDR-23 0414 &

Powered by CamScannet



5. Nombre @ razon social

36. Tipo documenta de Identificacion | 3. MumEIC Ut UuLLIIEID G2 IaeANlicacidn | 5 'I‘rp_.:;“ RETPTPTO g 7, e, T Tt

NIT il (L] Fraish:r ;f:’l‘:?;ﬁa PhgOr e s
P cc PA o
59, Ubicacion ——
Dieecoén

| Toloforo Fan

e
""-E-an—--q Clectiomoa

Kunicipla [ Distrite

Departamanty
e e ——

,,. B. REPORTE DE NOVEDADES B
HD' Tipo de Novedad

[T] 1. tostificaciéin de *atos biisicos de identiicacion. LV P 3 o e i s

i datas b = ilicacia - i = liaciones colechivas
[] 2 Correccion de datns b~ ~rada idantificacion. Ej 12. Desvinculacion de una =i Jad autorizada para realzar afiliac: ok
1 [ 3, Actuahzagion del documento de identidad. ™ = haciones colectvas

19 Moviedagd = LA b grmun Conttibtive
[J &7 e mon Subsidiado

I.;_-. A Mismg Regimen

Clualizacon y cmrccqén de dalos complementanos.
| = ] L 'i('nrnn.u(‘u:ln (13 I'I nscnpcan en la EPS.

| _1 14 Traslado,
A JiS J

1|’__]s R o

| L:I = mis® ce 2r2cianios o de 2T dos adiconales.

- '[::l B, arenin Adqimen
——. s i
cnen la LPS . | _| 15 Reporie de fallecements,

] 16 Repane del tramite de proteccidn al cesante

F 3 BamiEann s o de atl : S I~ 342
- b B o 0 08 althados adiconaies | 17. Rapante da 13 calidad ds Pre-pensionaag,
112 @ s Gy S . e - 1
!JT__.I R TI. THC L W oardl 0 AcG e icdn de condicianes para cotzar (] 18, Reporte de la catdad oe Pensionado
bt 57T T SR TR SRR PO e ot

Gy eang e perdhida de | r-u‘dlr anas PAA SEQLr otz andn " \

Prmer Nombre

Sexo -

Fesha de nasmen!o | 42. Fecha
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CE-006 - 0000000100 — 2023

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1030647308

NOMBRES Y APELLIDOS Gongora Arias,Alisson Julieth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR I‘rldcpcnr:li_cﬁc Con Contrato De
FRCHA DE AFTLIACION AL REGIMEN UB/US/ 2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributive

La presente se expide a nombre de Gongora Arias,Alisson Julicth. a los 2§ dias del mes de febrero del ano
2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado. ni cs documento valido para solicitar
servicios médicos.

@‘A—Iﬂ 6&\2-—"[:—_;-'-’?@

Banny Yeritza Sarmicnto Vancgas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Formulario del Registro Unico Tributario

HoUMA COLOME A MAL HANESTA

2. Coneepio |0 |2 | Actualizacion

4. Niimero de formulario 14892682984

R

(415)77072124849984(B020) 00DO0D148926825

5, Namero de Identifieacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional |14. Buzdn electronico
{ a4 6847 8 0 8]0 [eeseans 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de cantribuyente 25. Tipo de dacumento 26, Nomero de Identificacion iz = 27, Fecha expedicion
Persona nalural o sucesion iliquida 2 !Cédufa de Ciudadania 13 1030647308 S84 3eq1.29
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento £ Ciududintanicipio '
COLOMEBIA 1 €& 9 |Bogota D.C. G e Bogota, D.C. 001
31, Primer apeflido \32. Segundo apellido 33. Primer nombre F t:;,:..".;mmhﬂ:s
GONGORA lAR!AS ALISSON {JULIETH
35, Razon social ‘
38, Nombre comercial i BT‘ETQ =
R .3
LUBICACION
38, Pais 39, Departamento R ldu. GindadMunicipia
COLOMBIA 169 150901.2'! D.C. 74 iIBcrgc!.é‘ D.C. 001
41, Direccion principat
CR93 40 21SUR
42. Corren electrénico alissonjulieta06@gmail.com T
43, Cédigo postal [4:_Teuarur;7__ 30055846 4 645 Teltiono2 3123037724
CLASIFICACION
Activiazd econémica = [ Ocupacién
Actividad principal | actiwd socundara Otras actividades ' 2 At
46. Cadigo 47. Fecha inicia actividad 48 Cédige 44, Fecha inicio sctivicad 50. Codige 1 2 51. Codigo eslablecimientos

L LI Gl | I | - [ I

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
123456?a910111213141515171&19202112232-12525

53.c¢dign|4g|||||Z;J'_Jg|||t’||1§|%l|lil‘|J

49 - No responsable de IVA

|8 51 1]j20150860 2|
=

Obligedos aduaneros Exportadores
1 2 i 4 5 6 T & g 10
1 \ | ‘ | \ | I [ | | 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 5 | 1 | | | 57. Modo | ] J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 : St [ '
1 B | {
l l l 1 I 2 | | I || | | |s8.cPc ._ |
‘ J ! |
IMPORTANTE: Sin perjuicio da las actualizach a que haya lugar, la i ipeién en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigirs su ronovacién
Para Uso exclusivo de 1a DIAN
so.anos S | | NO E 60. No. de Folios: | 0] §1.Fecha |2023-01-31/17:36:32 |
La informacisn suministrada a través dol formulario oficial de inscripeitn, aclualizacicn, suspension | Sin perjulcia de las verficaciones que Ia DIAN realice.
¥ lacion del Registre Unica Tri io (RUT), deberd ser exacla y veraZ, en caso de constatar | Fyma autorizada:
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procadimiento: alivos

sanclonatorios o de suspensidn, segdn el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: a84, Nombre SONGORA ARIAS ALISSON JULIETH

885, Carge CONTRIBUYENTE »
F

s

Enrha aonararifn dasimentn POE 1012027 NS 3A-NaB




BUPTRNTEND! |
O COLORE

VIGILADD

Wi HEL

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

NTES chste cowomaiae PAS/
VIRES UE LA INFRRESTRUCTUSA . 1.

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-10@6@0837 y endoso, @ cuyo afianzado es:
GONGORA ARIAS, ALISSON Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 23/82/2823, no expirara por falta de pagoe de la
prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral per parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 23 dias del mes FEBRERO del afio 2623.

Eirma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A

JFRAES

LA,

£

AT

CpASELT

Cumplimos les suefios de nuestro planata reddando responsablemente.
Protege el Madio Amblents evitando la impresién de este documenta.

AFNIRDTE



DE COOCaha

VIGILADO

A=\ SeguUros . .o
J) mundial

tu compafia siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A ,
Date: 2023.02.23 09:01:12 -05:00

£LEFOND 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGURQS S.A.
DIRECCIGN GENERAL CALLE 33 N 6B-24 FISCS 1,2 3- BOGOTA

POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTD

NITE80.03T.0136 Cédigo de Seguridad:  Ycdg8IGtzDgP+vYfdXwePA== |
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
WA REGIMEN COMUN - AUTOQE"ENEDDRES | VERSION CLAUSULADO B6-B4-2021-1317-P-05-PPSUSING0000G065-DODT
| No. PGLIZA (COQ-180800€37 No. ANEXC @ | MNo. CERTIFICADO | 5320808044 :No. RIESGO ]
TIPO DE DOCUMENTO | | FECHA DE EXPEDICION i 23t82/20823 - |SUC. EXPEDIDORA  CEN CRINOQUIA
'VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias | VIGENCIA DEL ce?'j ICADO DESDE __VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

| 83:00 Horas Del | B2/B2/2823

24:0@ Horas Del | @z e1/2824

N/A |

NSA

NSA NS |

~

No.DOC. IDENTIDAD | 1.830.647.308 -

TOMADOR | GONGORA ARIAS, ALISSON

DIRECCION | CRA 32 # 13 - 131 TELEFONO 3805584646 '
| ASEGURADO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA Vo DOC.IENTIDAD. | 8%0-107.585-2 |
i;ﬂc_“ﬁ_’j_‘il 95@_‘; - - B JELEFONO | 3102582155
" TBENEFICIARIO | ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOWBIA T " No.DOC.IDENTIDAD |830.107.985-1 |
| DIRECCION | CLL 95 # 68 F 24 TeLéFoNO | 3102502165 |

PERJ-UI CIDS DE HIVADOE DEL

OBJETO DE CONTRATO

INCUMPLIMIENTO DE LAS

NO.APC2823-DIMFKENNY-CONOLY , CUYD OBJETO ES

| EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDE
APOYO PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SU

PENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
SCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

| NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE , VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
]ICUMFLIHIENTO 60:008 Horas Del @2/82/2023  24:80 Horas Del fz/e1/26824 3.532.176,8@ 18.60a,88
|C|I\LIDAD DEL SERVICIO PE:80 Horas Del @82/82/2823  24:0@ Horas Del B2/81/2024 3.532.17@,80 18.886,e0
s I — - — P e SRR S E——— S
1
|
| .
| i
|
TOTAL ASEGURADO 7.064.341,60 )
' INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ! ( BRIMA BRUTA $ 20,080,068 |
ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 180,60 i
: = ikt o O . | = SEECHENTES s .
s e I — EXTRA PRIMA |
( DISTRIBUCION COASEGURO ] —
| coMPARIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIE LIDER l% pARTICIPACION| | PRIMANETA 5 20.620,80
, coeed I i > : y |
Il' —— | GASTOSEXP. $ 5.860,00
_ | B
VA $ 4.750,00
r - e —
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/02/2023 | TOTALAPAGAR * 25.750,40

s

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

fie= :
| ES DE CBLIGATORIO CUMPLIMIENT
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE

‘ e CoNSUTA LA AUTENTICIOAD

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PA
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICAD:
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAL!
E£N M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLIC
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIA!

(e ummmrr_uvvmuw‘u’:mn_ézstg'ﬁzm_wmanﬁs#mwmwbsmm_m AMDIEN PUEDES LLAMAR A

DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
{(CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINA NCIERA).

SMUNDIALSEG

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

5COM.CO DIGITA EL COBIGO DE SEQURIDAD QUE ENCUENTRAS BN LA

GAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA
O POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990,
ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO ALA COMPARIA |
SADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
CADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
5, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

: NTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE |
LAUNEANAGONALOT 8000111835 -32747 1213 |

DE LA POLIZA.
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA |

P

. Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A. | |
g \

TOMADOR

I plson Jaenlangse ' ™

Lineas de Atencién al Cliente:

« Nacional: 01 8000 111 935
= Bogota:327 4712-327 4713

s

S

\

Protege ol medio ambiente evitando

cumplimas los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

la Impresién de este documento.

AFIIADOS A LA CAMARA COLOMOLANA DE LAINFRAESTRUCTURR ¥ PASA - AFF

HOJA Na,




Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO039

NOMBRE: Blanca Jasbleidy Herrera Ramos.
CEDULA: 1.023.901.666 -
CUENTA BANCARIA: BANCO: 135255883 BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($1'969.612) Un Milion Novecientos Sesenta y Nueve Mil seiscientos Doce
pesos M/Cte
PERIODO: Fase de Atencion Febrero. -

CONCEPTO: Apoyo pedagogico, DIMF Kennedy, No Contrato 11005322023, Con 50 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]=]ia]e]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1'969.612) Un Millon Novecientos Sesenta y
Nueve Mil seiscientos Doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro conceptc a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
':\ a;? . /—\ //:4
' ( —_— = — _ f%
i Yolima Guzman Fajari:io Ana R Q/Quiroz Manrigue
Coordinador Repregéentante Legal

C.C. 40.443.4371 é.339.600

Atentamente,

L)usb'eicﬂ Heﬁeru ¥
NOMBRE: Jasbleidy Herrera Ramos

C.C. 1.023.901.666
DR. Carrera 11 b este # 54 29 sur/ 3213087045/ jasbleidye@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segtin certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #1100/535/2023

PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA
NOMERE BLANCA JASHLEIDY HERRERA RAMDS
CARGD APOTO PEDAGOGICO UDS g
PERIODO y FECHA FEBRERD [
APDYO PEDAGOGIO -
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EE('T:;IOD: CUMFLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2. Organizar, archivar y digital |2 d ion |2.1 Seguimienio medianie |a lista de chequeo de los
requarida para la f lizacion del cupo del GA (50} [decumentos entregades por os padras yio acudiantes del
paricipanie
22 A 1 de las cajas respactivas con sus carng
organizadas por grupo elano por cada GA y sus UA
2.3 Digitatizacion de cada uno de Ios documenlos de los 25% 28/02/2023 X
|participantes del GA
2.4 Cargue de los documentos al drive comespondiente al GT,
cpcional, o dar a conocer avances
2.5 Archive de los documenios en las carpelas respeclivas
. i I S5e b ik d
ATENCION 1 3. Desarrollar de manera aseriva, planeada y 331 De:larml Glos 15 ancian ;.Js ‘:" 8] togar, de At o _a a
evaluada encueniros educatives en &l hogar de fupa:de Qiencion comesgondiene i 35% l . 3 - ﬂl:)ﬁg
4 : i Formato Vericacion condiciones de habitabilidad (Criterios de ' )(
minima 40 minutos de formacion (DIMF figcalizagion!
4. Apoyar el proceso de digitalizacian da la
llnl'urma‘uon fisica que 5o requiera Sagun ks . |4.1 Directerio, de 1as 50ta familias vinculadas, 20% 28/02/2023 X
indicaciones y €! grotocolo de archivo, v elaboracién
de directorio par GA (50)
5 1Formato RPP 5
5:Entrega de Raclones 5 1Fatografias uno a uno de 12 entrega de RFF - en power Fainl / =% 28/02/2023 X
TOTAL 100%
3 i fal
FIRMA conTRATISTA | finh excly  Uleyver@ _ FIRMA COORDINADORA |} (., - /1
L} -~
= v 3 =
NOMBRE: kl')b\ ﬂ[{ ewe £ NOMBRE: iﬁ Lwnc G;;WH
cc. 1023ACILEE cc. Yo L3 Ly
13




Bancode Bogota 3

Nit.220.002.284.4
Calis 35 N® 7- 47 Bogots

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que BLANCA JASBLEIDY
HERRERA RAMOS, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.023.901.666 esta

vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:
<3

Cuentas de Ahorros No. 135255883, abierta/o desde el 25/7/2021.

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: A quien
interese

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



1ICA DE COLOMBIA
%ﬁEﬁFiCACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero  1.023.901 666
HERRERA RAMOS

APELLIDOS
.~ 'BLANCA JASBLEIDY

W

;; Arﬁé_m\saes
i ok
(S , Hepesi
i P A .I-"1F!M!-‘§

‘._/x..__.-v-'i__,_..-—- . ey - =

\ ¢ £ A I =

FECHA DE NACIMIENTO  02-0CT-19290

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 - O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

07-NOV-2008 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /7, /...« /)a;-"-:jré‘“

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

; P-1500150-00153522-F-1023901666-20090325 00104900724 1 28695815
., - = z



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicacion [Fecha de Rad —7 = |
e R | a6 213 |

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

salud
eps

compensar

! .
1. DATOS DEL TRAMITE

it 3. Régimen —7] 1 e =11
bl S Gl f'emf“;;‘:;mm S B-Colecive | 9MER __|4.Tipo de afillado: A. Catizante 7_\1 B.Cabeza de familia | | C. Benaficiario Codigo
A Afiliacian | A. Individual: o Fam‘lia Cinsticinat | A. Contributiva | “F_| _ | | (aregistrar porla EPS)
| B Reporta de JDenchdarioo | | .peohice | | | B Subsidiado | |5.Tipo de cotizante: A Dependerie| | B. Independiente| 7| G. Pensionado D Dq
A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENT!F[CACION (dal cotizante o cabeza de familia) 3
6. Apellidos y nombres | gt =0 = [ . |
e RE@INEYO r_a-,-MI\A-Cﬁ | Blonei ) oSiopeseid
| 7. Tipo de documento | .~ || 8. Numero de documento ﬂ 1\ N lﬁ (; 9. Sexo ‘ A ‘ 10.Fechade T o
| de identidad de identidad f C16¢ Femenino |1\ | Masculivol___| | nacimiento | 5| 2. [D LA A®
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) ol
11.Etnia  |12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Adminlshadnm de nusgus laborales - ARL ~ 16. Administradora de pensiones |
| |po ] ] ] condcion 7] 7] 3 | : SUYC FOYNE N W
17.Ingresp base de cotizacién -IBC | 18.Residencia 9 A e | Ry T12mE
-1 -';-"”ff- i e ) Y YQ '1[“ 03\1 mr o9 - 29 Sac =k u‘F-r"t\_.___ mw S
sl A\ T | Y2 e A Zona |
PAG d A SN “ i ,{ﬁ“\ Qll“] m === "‘L“ 0 LlrbanaDRural !
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DE!.\HUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cénwgao compaﬁem{a) pemunente cohza:rta}
19, Apellidos y nombres ‘ Ik ! ¥,
piflido Segundo Agellida | Primer Mombr
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Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2. Concepto I ol2!

14900463611

489984(8020) 000001450046361 1

4. Numero de formulario

il

12

5. Numero de |dentificacian Tributaria (NIT)

102390186688

6. DV | 12. Direccidn seccional
B Impuestos de Bogotd

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente
Persana natural o sucesion iliquida

25, Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 1 3

27. Fecha expedicion
20081107

26. Nomera de |dentificacidn

10232801666

I 30, Cludadiviunicipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A 'Bugolé, D.C. 2 B 1
31. Primer apellido 32, Sequndo apellido 33. Primer nombre . O%os nombres
HERRERA RAMOS BLANCA JASBLEIDY
35. Razon social
36. Nombre comercial E 37 Sigi;»_ =%
A N
UBICACION

38. Pais 39. Departamenlo 40, CiudadMunicipio

JLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41, Direccidn principal

CR 11 B ESTE 54 A SUR 28

42. Correo electronico

jasbleidve@hotmail.com

43. Codigo postal

| 4a. Tetéfonc

60136576 9 1|45 Telélono 2 3213087045

GL ASIFICACION

46. Codigo 47, Fecha inicio actividad

48. Codigr
|6 2 9 9/l20230201]

Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad socunuaria Otras actividades NG
4%, Fecha inicio activicad 2 51. Cadigo establecimientos

50. Cédigo 1

| A N A

s 51 1]|]2018020 1]

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 4 ] ¢ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 244 25 26
|
scwa 9| [ | | A N [ N O
49 - No responsable de IVA
Obligacios aduaneros Exportadores
1 2z 3 4 5 6 7 8 a 10
| , ‘ l | l | l | J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | | L 1 1 | | nere [

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inseripcion en el Registro Unico Tributarie -RUT-,

tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

0~

59, Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios:

61. Fecha ]2023- 03-04/09:21:32 ]

sancignaterios o de suspension, segun el caso,

La informacidn suminisirada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantardn los procedimientos administrativas

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

Paragrafo del arliculo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

984, Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

HERRERA RAMOS BLANCA JASBLEIDY

Fecha generacion documento POF: 04-03-2023 09:22:08AM
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) mundial COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiia siempre

Afiliados

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la p6liza COQ-108000091 y endoso, @ cuyo afianzado es:
HERRERA, BLANCA JASBLEIDY Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 27/@2/2023, no expirarad por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERO del afo 2823.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Sequros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planata recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documents.
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tu compaiia siempre

Codigo de Seguridad:

Nao. ANEXO @

Digitally signed by COMPANIA
MUNDI

AL DE SEGUROS S A

Date: 2023.02.27 07:02:48 -05:00

rcy@aMmRhTeDKPO1d/BgLA==
VERSION CLAUSULADO 06-B4-2021-1317-P-085

No. POLIZA COQ-16203€891 No. CERTIFICADO 5320289180
TiPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  27/82/2023
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE
a8:88 Horas Del 82/82/2023  24:80 Moras Del B2/e81/2824 NSA N/A
TOMADOR HERRERA, BLANCA JASBLEIDY .- _
DIRECCION CALLE 95 N 68F- 24
ASEGURADO ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
BENEFICIARIO  ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE
NO.APC2823-DIMFKENNY-CON® , CUYD OBJETO ES

LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
ALLE 33N 66- 28 RISCS 1.2 ¥ 3 -BOGCTA
WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

No. RIESGO
SUC.EXPEDIDORA (CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

N/A N/A

No. DOC. IDENTIDAD  1.623.981.666

TELEFONO 3098653167
No.DOC.IDENTIDAD 830.187.985-1

TELEFONO 3182502185
No. DOC. IDENTIDAD B36.187.985-1

TELEFONO 3182582165

CONTRATO

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APCYO

PEDAGOGICO

HOMBRE DEL AMPARO
CUMPLIMIENTOD
CALIDAD DEL SERVICIO

INTERMEDIARIOS
ASESORIAS ¥ SOLUCTIONES M&M LTDA

VIGENCIA DESDE
©2a:p@ Horas Del ez2/@2/2023
©@:28 Horas Del 2/82/2823

TIPO
AGENCIAS

DISTRIBUCION COASEGURO

COMPARIA

TIPC COASEGURO

POLIZA LIDER

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/82/2023 ¢

ES DE OBLICATCRIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCIGN DEL CDI DIMF

VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
26:00 Horas Del 82/81/2024 3.532.170,80 10,000,008
24:08 Horas Del $2/61/2024 3.532.178,88 16.080,008
TOTALASEGURADO  § 7.e64.341,68
] % PARTICIPACION PRIMA BRUTA 3 20.0e8, 00
1€8,80 —1- —
DESCUENTOS 5
EXTRA PRIMA
CERTIE.LIDER % PARTICIPACION  PRIMA NETA s 20.000,0
GASTOS EXP. 5 5.8ee,82
VA ¢ 4.758, 088
i 29,750,868
TOTAL A PAGAR °

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

e
L

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PA
DE ACUERDO CON EL ARTICULC 1068 DEL CODIGD DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD B2 DE LA LEY 45 DI
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIO
DE SEGURQS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICH
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADA
INDICADO, SOBRE LAS EXCLLSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENMIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMD LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGURQS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

03 A
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Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A.

"',‘— COMSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGUROS.COMCO CHGITA EL CODIGO DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EM LA PARTE SUPERICR DE ESTE
DOCUMENTS ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASECURADD COM EL RESPALDO DE SEGURDS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL D1 9000 111 935- 327 47 12/13

GAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

£ 1990, LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA
ON DE LA POLIZA. .
TENIDO A M1 DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
S POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGURDS AQUI

TOMADOR

Lineas de Atencion al Cliente:

» Nacional: 01 8000 111 935
= Bogota:327 4712-327 4713

HOUA No.



Ciudad: Bogota Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY CONO38
NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA RAQUEL BUITRAGO CARO
No CEDULA: 53.093.373
CUENTA BANCARIA: BANCO: 075611343 BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($1'969.612) Un Millon Novecientos Sesenta y Nueve mil Seiscientos Doce
pesos M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencién Febrero

CONCEPTO: Apoyo Pedagégico DIMF Kennedy 11005322023 con 50 cupos |
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses).
TOTAL, DESCUENTOS

=llellelle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1'969.612 Un Millon Novecientos Sesenta y
Nueve mil Seiscientos Doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
/ﬂ. £y
( s £
o e S
; /J———/ f //J
~"Yolima Guzman Fajardo An i6 Quiroz Manrique
Coordinador epfésentante Legal

C.C. 40.443.431 7 C.¢ 52.339.60

Atentamente, )
O[ou;u Bu:lra('-}o
NOMBRE: CLAUDIA PATRICIA RAQUEL BUITRAGO CAR

C.C. 53.093.373
DR. Calle 70A # 45C - 10 sur / 3114819477 / patty. pb45@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023

PROGRAMA DINF GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA
NOMBRE CLAUDIA PATRICIA BUITRAGO
CARGO APQVO PEDAGOGICO UDS e
PERIODO y FECHA FEBRERD 4
APOYO PEDAGCGID:
FASE PAGD Mo PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ':écv’l';g: CUMPLE NO CUNPLE OBSERVACIONES
2. Organizar, archivar y digitalizar la documentacion |2 1 Seguimiento mediant= 1a lista de chequeo da las
requenda para la formalizacion del cupa del GA (50) | documentos entregados por los padres yio acudientes del
paricipante
2.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etaiio por cada GA y sus UA
2 3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 25% 28/02/2023 X
participantes del GA
2.4 Cargue de los documentos al drive carraspondiente al GT,
opcianal, o dar a conocer avancas
2.5 Archivo de los docl en las carpetas resg
3.1 Desamolle los 15 encusntros en el hogar, de acusrdo a su
3 a 2 :
ATECION ! :valuada enr.ud:n?:: ::;cativns é: !:In::::r?m Srupe de.alencion carrespondiants KL | 3 2023
bR e s T % - b
minimo 40 minulos de formacién (DIMF Fermato Vericacian condiciones de habitabilidad (Criterios de ?(
f{ocalizacin)
4. Apaoyar el preceso de digilalizacién de la
informacian fisica que s& raquiera segun las : i ;
LR Z . . s 5 i 2 %o
indicacionss y ot prolocold de & chive, y elaborasian 4.1 Direclorio, de |35 50ta familias vinculadas 20 28/02/2023 X
de direclerio por GA (50)
TEr 5.1Fenmalo RPP i
5 Fhitegs de Raddes 5.1Fotegrafias uno a uno de la entrega de RPP - en power Poinl 0% l -rb’m ‘x
TOTAL 1004
WP i =
P
FIRMA CONTRATISTA ‘é‘c«_‘m"‘;") SN FIRMA COORDINADORA — (o 7
NOMBRE; M aodia Parveica B o NOMBRE: F U e (zrou )
gL, 33 293 323 Ee YO Yy -Y¥3|
¥ S L '
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BC[]']CO de Bogotd 3 No. 202293250%;}:;??;912{.;‘53;

Nit. 860 002 964 .4
Calle 36 No. 7 - 47 Bogota

Certificado de Retencion en la Fuente sobre
rendimientos financieros - Cuenta de Ahorros

CERTIFICA

Que durante el afio gravable 2021 se retuvo a BUITRAGO CARO CLAUDIA PATRICIA RAQUEL,
identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 53,093,373, la suma de $0, por concepto de los
rendimientos financieros pagados en la Cuenta de Ahorros No. 075611343, por valor de $273.

Componente inflacionario (Articulo 40-1 E.T): 100 %, dato calculado. A la fecha de expedicion de este certificado,
no ha sido publicado el dato oficial.
Ingreso no constitutivo de renta ni ganancia ocasional: $273

La retencion fue consignada en su oportunidad en |la ciudad de Bogota D.C.

Este certificado se expide en cumplimiento de lo estipulado en el articulo 381 del Estatuto Tributario y
se expide sin firma autografa de acuerdo con lo establecido en el articulo 1.6.1.12.12. del Decreto Unico
Reglamentario en materia tributaria No. 1625 de 2016. 1

Bogota D.C., 30 de Marzo de 2022

Powered by (8 CamScanner



REPUBLICA DE C‘DLUF”
IDENTIFICACION PERSON .L.*...
CEDULA DE CIUDAD:

umERc 53.093.373
BUITRAGO CARO

CLAUD!A PATRICIA RAQUEL
NOMBEES

FIRMA

» - L
b an

FecHaDE Nabvento  03-MAY-1885
SOACHA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTQ

1.48 O+ F
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Telér 3 do SENA e
ICEF
CC 53063373 BUITRAGD CARD CLAUDIA PATRICIA INDEPENDIEHTE PRINCIPAL cll 703 nd5-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3114819477 Ho
RAQUEL ¢
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Flanilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor

2023-02 2023-02 G44TTES4TY | 021036 o

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD HOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | lgentificacitn Hombre (Codigo) Dias 1BC Aporte  |Codigo| Biss IBC Aparte | Cogiga | Dias 18C Aporte |G i IBC Tarifa|  Aporte  [Dias IBC Aparte sE;omnggF Total Apartes
avp pretd b felps HA el
OR DA — p 60,000 80 9,000 | i 9 00 0 o

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) §1,160,0001  S185,600 $1,160,6001  5145,000 S0 50 §1,180,0001 $8,100] sof sof $336,700
Ciudad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afifiados) §1,160,0000  S1B5,600 $1,180,6000  5145,000 0 $0 51,180,000 $6,100] suf 50 §338,700

1 I:c |swmn IEUM |:I l l | \ | I | I ‘ I | I | | | noo | w | seose]  sisseoderson] o [ simmmed  s1as0od o Bt sf 1entf 30 | s 1e000 05704 ss,00 0 W I 5336,700

LAUDIA 1
Total Afiliados( 1) 51,160,000 §185,600 £1,160,0008 §145,000) 0 5o 51,160,004 56,100 <of saf §336,700
DATOS GEMERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aperiante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Dep Teléf E jo SENA e
ICBF
€C 53093173 BUITRAGO CARO CLAUDIA PATRICIA IMDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 702 r45-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 14819477 o
RAQUEL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave 7 Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
1023.00 W023-02 9447765433 | 202303116 Q
RESUMEN DE PAGO

CODIGD AFILIADDS  VALOR LIQUIDADD

INTERESES MORA

SALDOSIE
INCAPACIDADES

VALOR A'RAGAR

AFP (ADMIMISTRADORAS: 1)

1 $185,600 S0 S0 $185,600

COLFONDOS 131001 800,227,940 & 1 $185,600 50 S0 S185,600 :
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 56,100 50 50 $6,100
 ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,100 50 50 $6,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5145,000 50 S0 $145,000
SAHITAS £ EPSDOS 800,251,440 6 1 §145,000 50 50 §145,000
TOTAL 1 $336,700 $0 50 $336,700



=@ EPSSanitas

NUESiro Compromisio £5 contigo
CE-006 - 0000000160 — 2023

CERTIFICA

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

/.."

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53093373 ~

NOMBRES Y APELLIDOS Buitrago Caro,Claudia Patricia Raquel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente -~

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2022

ESTADQ DE AFILTACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide 2 nombre de Buitrago Caro,Claudia Patricia Raquel, a los 26 dias del mes de febrero
del afio 2023.

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

@A-L_Jj 6:%-*(1&)1-0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



—_ N
et | AN TN

SR UNA COLOMRBIA MAS HONFESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 I 2| Actualizacién

4. Ndmero de formulario

6. DV
3

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT)
5303l

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogold

3 2|

(415)7707212489984(8020) 000001489281920 1

| 14, Buzdn electrénico

14892819201

IDENTIFICACION

24_ Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

28B. Nimero de Identificaci“n

27. Facha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 53093373 20030617
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento ‘|.1_ Ciudad/ntunicipio
COLOMEBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Ctes nombres
BUITRAGO CARO CLAUDIA PATRICIA RAQUEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigi=
£ 5y ING N
LBIGACIGN
38. Pals 39. Departamento 40. CiudadMunicipia
~TLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
1. Direccién principal
CR98A 15A 70TQ 11 AP 501 NLD AN D
42, Correo electranico patty.pb45@gmail.com
43, Cédigo postal 44 Teléfone 1 31148194 7 7|45 Teléfono 2 6014656173
CLASIFICACION
Actividad acondmica i Ocupacién
Actividad principal Actividad souunuana Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codino 49, Fecha inicio uctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
8s5s59jlzo11020f) __jl . . | | |- | L |
i Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 _'-'- L 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| |
moeaola o | | | | o0 U o [ L0 PPt
49 - No responsable de IVA
Ohliga«‘;s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 € 7 8 9 10
[ ‘ ‘ 1 ‘ J ‘ ‘ ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Gadigo |57.Modo | | | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 1
I I | [ [ | ocre | | | |
ia no se exigird su

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en

59. Anexos

S!D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60, No. de Folios: 0

§1. Fecha [2023 -02-01/11:05: 59 |

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz en caso de constalar

inexactitud en algunc de los datos suministrados se adelantardn los pr

adr

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

985. Carge  CONTRIBUYENTE

984. Nombre BUITRAGQ CARO CLAUDIA PATRICIA RAQUEL

Fecha generacién documenlto PDF: 28-02-2023 01:23:52PM



BUFERMNTENDEN,
DE COLoARW

VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

CAUZRA COLOMBIANS P AS
g9 DE LA INFRRESTRUCTURA | |

A

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-109000048 y endoso, @ cuyo afianzado es:
BUITRAGO CARO, CLAUDIA PATRICIA RAQUEL Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 24/62/2823; no expirara por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 24 dias del mes FEBRERO del ano 2823.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seqguros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablamenta.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de este documento.

CTUEA Y EASA - AFF

ELAINFRAE

{AMNAT

ALATAMARA COLTY

AFILIRDCE
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- MUNDIAL DE SEGUROS S A re { 2851720 "
ki ccmpan}a siempre Date: 2023.02.24 11:04-33 20500 L 31420 WWW.SEGUROSMUNDIALLOM.CO
POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
Cadigo de Sequridad:  RIJUBabSC feamEXY 2GdZWyw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO 06-84-2021-1317-P-85-PPSUSIRBE0000059-0680T

No. RIESGO

Mo POLIZA COQ-1B08eR8lE Mo, ANEXO © He. CERTIFICADO  53288€856
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 24/02/2023 .~ SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE ! VIGENCIA HASTA | pias " VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
BA:88 Horas Del a2/92/2823 24:98 Horas Del a2/81/2824 N/ N/A N/A N/A
TOMADOR  BUITRAGO CARO, CLAUDIA PATRICIA RAQUEL -~ No.DOC. IDENTIDAD  52.@93.373 .
DIRECCION CRA 98 A 15 A 78 TO 11aP 521 TELEFONO 3114819477
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA o No.DOC. IDENTIDAD | 538.187_985-1
DIRECCION  CLL 95 # 68 F 24 | TELEFONO | 3102502165
" BENEFICIARIO ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA NO.DOCIDENTIDAD | B30.107.985-1
L T R SRR ; : s s : o

OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS ODERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2823-DIMFKENNY-CONB38 , CUYD OBJETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYQ

PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA La INSTITUCION DEL COI DIMF

NOMERE DEL AMPARG VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA  SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS

CUMPLIMIENTD oa:6e Horas Dol 82/62/2023  24:80 Horas Oel @2/81/2823 3.532.178,88 1g.e83,e8
CALIDAD DEL SERVICIO 08:08 Horas Del 82/82/2023 24:80 Horas Del ©2/81/2024 3.532.179,89 ig.e0e,ee

" TOTALASEGURAD® &  7.864.341,60
INTERMEDIARIOS TIPO | % PARTICIPACION ' PRIMA BRUTA s 20.e00,00
ASESORTIAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 180,80 | S R P i T T
I DESCUENTOS %
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO b e e e Y
COMPARIA | TIPOCOASECURO | POLIZALIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ ig.24¢8,08
| | |

S E— ———— e ——— - GASTOS EXP. 5 5.e68,88

VA 3 4.758,80

i P T 29.759,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTD EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/82/2823 TOTAL A PAGAR |

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

£5 DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILICENCIAR EL FORMULARID DE CONOCIMIENTO GEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LD MENOS ANUALMENTE (ORCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

.

2 CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PROGUCTOS.MUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DOCUMENTOD ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASECURADO CON EL RESPALDO DE SECURDS MUNDIAL, TAMEIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIGNAL 01 BDOO 111 935 - 327 47 1213

EL TOMADCR ¥/Q ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, S5E COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA,

DE ACUERDO CON EL ARTIQULD 1068 DEL CODIGO DE CAMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE Pljl.l}_A
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION ﬁUTOMT]Ch DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROQS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. )

EN MI CALIDAD COMO TOMADCR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A I DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PCLIZA
MANIEIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NECOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/CO POR EL INTERMEDIARIOS DE SECURDS AQUI
INDICADQ, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTEMIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMD LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTC, LAS ACEPTD ¥ DECIDO TOMARLA

5 POLIZA DE SECUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
..‘%" i = e m— — = i

& ,«—ﬂ\‘% = o s Lineas de Atencian al Cliente: ‘

’2 <D T 3 e =% = Nacional: 018000 111935 5

= Bogota: 327 4712- 3274713

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A. TOMADOR

stra planera riciclar

witanda laimaresior
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o
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Ciudad: BOGOTA D.C Mes: FEBRERO Dia: 28 Ano: 2023

-../’.
CUENTA DE COBRO No.1 -

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CON022

NOMBRE: JAIMMY LORENA AYALA URBANO ’
CEDULA: 1.010.222.197
CUENTA BANCARIA: 143322881 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE __
LA SUMA DE: PERIODO ($1.969.61 2)/Un Millon Novecientos Sesenta y Nueve Mil Senscnentos Doce
pesos M/Cte.
PERIODO: Fase atencion - Febrero

ICONCEPTO: Apoyo pedagodgico, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S __ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|oo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un Millén Novecientos Sesenta y
Nueve Mil Seiscientos Doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

L*?/olima Guzman Fajardo _,_cfé Quiroz Manrique
Coordinador esentante Legal
C.C. 40.443.431 .C. 52.339.600

ATnta mente,,

armmd j();f"ﬂc; f/}d(«/a
NOMBRE: JAIMMY LORENA AYALA URBANO

C.C.1.010.222.197
DR. CALLE 85 A SUR 80 K11 3203439331/ lorena-ayala@outlook.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMB
CTO #1100/535/2023

1A

PROGRAMA OIMF GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA )
NOMBRE JAINIMY LORENA AYALA URBANO _,/"
CARGO APOYO PEDAGOGICO UDS
PERIQDO y FECHA FEBRERD
APDYO PEDAGOGID :
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EEEF:I::SS CUMFLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2. Orpanizar, archivar y digitalizar la documentacion |21 Seguimianto mediante 1a lista de chequeo de los
requerida para la formalizacion del cupo del GA (50) |documentes enlregados por los padres y/o acudientes del
participants
22A ion de las cajas respecti COn SuUs Carp
|organizadas por grupo elano por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de los documenlos de los 25% 28/02/2023 x
participantes del GA
2 4 Cargue de |05 dacumentos al drive eorrespondiente al GT,
opcional, o dar a conocer avances
2.5 Archivo de los documenlos en las carpetas respeclivas
: 3.1 Desamollo los 15 encuentros en el hogar, de acuerdo a su
. i) ¥
ATENCION 1 3 ﬂles::‘m-la! de :?ane;a as?mva, :s!aln:ad:r){‘!u Grupo de alencicn corespondients. 358 ' 3 3 'Q— CQ|
qeiada enpeniids Cougalinos an el hog |Formato Vericacisn condiciones de habitabitidad (Criterios de ? ; b
minima 40 minutos de formacion (DIMF B
4. Apoyar el procaso de digitalizacian da la
f“"’.’ma.':'b" fisica qua se raquism §egun Ios .. |4.1 Directonio, de las 50ta familias vinculadas 20% 28/02/2023 x
indicaciones y el pralocelo de archive, y elaboracion
de directorio por GA (50)
| 5 1Farmalo RPP =
SiEntiege de: Raclones 5.1Fologralias uno & uno de la enlreqa de RPP - en power Point 20% 23/02/2083 ®
TOTAL) 10054
Pl L N ‘--_../p
FIRMA CONTRATISTA _|/i/l1i7 {oreer flgale V- / FIRMA COORDINADORA e e
R } ; - 5 (,‘
NOMBRE: aim loeng Ayala O, NOMBRE: lsanen (oo
t t 3 =
c.c. 10o212\9% c.c. Yo YYD UTD(




Bancode Bogota 3
NitLEFD.002.554.4 REFERENCIA BANCARIA

Call= 38 M° 7- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que JAIMMY AYALA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.010.222.197 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 143322881, abierta/o desde el 1/2/2023.

Se expide en Bogota el dia 2 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: A quien
interes

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE cuuDADANiA_ ;

NUMERO 1.010.222.197
AYALA URBANO

_ APELLIDOS
JAIMMY LORENA

NOMBRES

recHA DE NacivienTo 11-JUN=-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

12-JUN-2013 BOGOTA D.C. .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wil : s
RlNAC[O AL

REGISTRADO
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-1500150-01003420-F-1010222197-20180508 0061073853A 1 9904281633
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1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuemran anexas al formulario antes de difigenciario)
E%; 17T 3Ré e
[(hTpounkdelle | 2ot Aﬁha;::;anteo - B.Colectia | Imen |4 Tipo de afiliado: A. r;anzanne'{._ I B, Cabeza de familia c. BeneliciarinJ : —| Codigo |
[ . > B i —p ‘  SESRTH
| A, acion _| A. ndividua; * Colizani FammaL J % msﬁlucienal‘ A. Conbuivo | (a regisirar porla EPS)
| B.Rey lde . i b B ] . . : 1
Nuuedpan;:s af?_;zzﬁ:;;{pﬁ:al D D. De oficio | | | B. Subsidiado I:‘ 5. Tipo de cotizante: A, Dependlentel B. Indey ‘----uull rﬂ C.P do ) =
= | Y |
A.AFILIACION Il. DATOS aAsmos DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
| 6. Apellides y nombres .'\. Al | O . N [ 1
| Sttt At =i | : b " n”‘”. Mpiresn Pt -)t-:\\ fﬁh\ﬂ\k‘ll el e ‘
| 7. Tipo de docurnentn] [T —H 8. Nimero de documento ;- 1~ "~ {1 9. Sexo 10.Fechade .} | o~ /oo |
| de identidad b de identidad L O102 L 1494 | Femenino Masculino nagimiento | A | | W) AR | AL R R

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
l'ﬁ._E'tﬁis '—"12—D1s:apacldad [75 Puntaje SIS SISBEN | 74. Grupo de pobiacion especial | 15, &dﬁmgtmdcra de riesgos [aborales - ARL '| -} 16. Admimf‘tradnra de pensiones
Ti Co SINCY <ALy
| |Twole] [u] ] Condicién ][] | . | | P Ll P OTeN
[ 12, I'rlgresn base d& cotizacian - IBC 13. Residencia ' ({00 0 1 I . Sy I IV EEES
FoX e - I e | cefaml Ty T T

I e e e T RS [Zona FOSE0 g
Tisrooii 11 4 Tessnite |Urhana Rural i i i

IV. DATDS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de fdentiﬂcacmn del cényuge o ccmpanero{a} permanente l:l:ltlzal‘lle)

| 19. Apellidos y nombres [ | L Loy ]
At | S A ai Do+ vVl ph RR AR EH
ZEJ Tipo de documento 21. Nimero de documento . i
| de khntdad ‘ | de identidad e Femerne Ve ’_| ‘ i:::;ahnﬁ 3 [t @A AlA|
Dalos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales | B
24, Apellidos y nombres i: I.;r::lig:: prumt 26. Nimero de documento de identidad ::mz::: Masculino i
[~ Ffimer Apelida [ Segundo Apelido Piimer Nombre Segunda Nombre T . . 0 i
[81 ] ke T A T A Lo s B R .
[B2 TR T [ Tty e ¥
| 83
& =
&3 - l
28. Fecha de nacimiento ! 2. 1 30. 31}::;:“”:::1 YT ki cabioasertar 3. \_"alor de la UPC afiliado
B RN A & . Farentescthu.. ETN TP _Municipiq ! Distrito Urana | Rl Deparr.amentn ) Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
BT V]l 2] O] T2 o 75 ' 'w“ T _.m. FAEFL
B:H ¥ I\ 'j/ ) L] S i ‘, BT R [ ] 7 T TN T T 5 — . i
B3
B4
£ | G
Seleccion de Ia IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cadigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS o (aregistrar por la EPS) ™35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
Cat.] Yoo v eslad i de identificacion | [
| g 37. Ni del d ) de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a regisirar por la EPS)
B |
39, Ubicacion ‘ ’ J ’
il | et COETED BIOCIT0ED eparinmenio
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad T 7. Inclusion de beneficianes o de afiliades adicionales D 13, Movilidad:
1. Modificacion datos bésicos de identificacian ;| 8. Ewclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ]J A. Régimen Contribuli D B. Régimen Subsidiado [_]
2. Correccion dalos bisicos de idenlificacion il 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar |:] 14. Traslado:
| 3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacién de la refacién laboral o pérdida de las condiciones para I:| A. Mismo Regimen D B. Diferente Régimen D
| 4. Actualizacion y correction de datos complamentarios [j sequir colizando 15. Reporle por fallecimiento D
l 5, Terminacién de |a inscripcion en la EPS [:| 11. Vinculacion a una enlidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas D 16. Reparte del tramite de proteccién al cesante |_]
L Cadigo l_‘ e 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones B 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado Q
A Femade da s aalidad da Dansinnnda




Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 | 2 |  Actualizacién

4. Nomero de formularia

(415)770721

24899

14900409369

84(8020) 000001490040936 9

14. Buzdn electrdnico

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

5. Numera de Identificacion Tributaria (NIT) 6. OV | 12. Direccion seccional
1 0 1 O 2 2 2 1 g 7 2 Impuestos de Bagotd 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10102221897 20130612
Lugar de expedicion 28. Pals 28, Departamento |:1n_ Ciudad/niunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. A 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32, Segundo apelido 33. Primer nombre 34. Ctios nombres
AYALA URBANO JAIMMY LORENA
35. Razon social ~
36. Nombre comercial ]3?. Sigia
AT e Y
UBICACION
38. Pais 39. Departamenlo 40, Ciudad/Municipio
ILOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direecion principal
CLB85ASURSBOK 11
42, Correo electrénico lorena-ayala@outlook.com
43. Cadigo postal 44. Teléfonc 320343933 1|45 Telélono2
CLASIFICACION
Activided econémica Ocupacién
Actividad principal Actividud secunuaria Otras actividades 52. Niimera
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Carign 44, Fecha inicio uctivicad 50, Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 5 12[[2019,0271 8|l ! NN I NI | | |
| Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 3 7 4 9 10 " 12 13 14 13 16 LI 18 19 20 21 22 23 24 25 26
5 | i
woeaola s | | | | | gt
49 - Mo responsable de VA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
[ ‘ | l | ‘ [ ‘ [ | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo 57. Mado ] J
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
L L[ | | | | e | |
ta Indefinida y en ¢ ia no se exigird su renovacion

SID NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios: E

/
61. Fecha |E023 -03-03/09:23:47 [

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacion, suspensidn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactiud en alguno de los datos suminisirados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, 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:

984, Nombre AYALA URBANO JAIMMY LORENA

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 03-03-2023 09:25:02AM



BUFTANTENODNTA FIRANCITRA
DE COLORA

VIGILADD

b B®
Y/ j‘“ Mﬂ*‘m‘?ﬁj 3 L COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

250,037 0136 Afiliados

UM - AUTORETENEDORES
LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza C0Q-100@00@53 y endoso, @ cuyo afianzado es:
AYALA URBANDO, JAIMMY LDRENk’"f\segur‘ado o0 Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA / ASOCIACION
PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 27/82/2823, no expirara por falta de pago de la
prima de la p6liza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por
revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA 2 los 27 dias del mes FEBRERO del afio 2823.

2

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Seguros S.A.

Cumplimos Los suefios de nuestro planeta redidando responsablernente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

S CONTRIBUYENTES 3 EAtEL COLOMBIAMA PASASS/A P!

Asesetae o Tam semerican
Panamrican Sty snaton

|
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IFRAES

AFILIADCSE ALA CAMARA COLOMEIANATE LA M




P SEQUFOS . &
&) mundial

Digitally signed by COMPANIA
= MUNDIAL DE SEGUROS S A
tu compaifia siempre Date: 2023.02.27 07:31:39 -05:00
KIT8E0 037 0136 Cédigo de Seguridads  7C3I5XWodSpMbLE/GHT 2Kw==
SOMOS GHANDES CONTRIBUYENTES
VA BEGIMER COMUN - AUTORE TENEDORES
No. POLIZA COQ-1886808893 No. ANEXO @ No. cgn;fcm;o " 532608162 - -

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.

DIRECCION GEMERAL CALLE 33N 6B - 24 FISOS 1,2 ¥ 3- BOCOTA
TELEFONG 2835800 FAK 2831220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

VERSIGN CLAUSULADD ©6-84-2021-1317-P-@5-PPSUS2RE60088059-D29T

No. RIESGO

FECHA DE EXPEDICION | 27/@2/2823 )
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE

TIPO DE DOCUMENTO

SUC. EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA bias
20.:88 Horas Del B6/82/2023 24:88 Horas Del B6/81/ 2024 N/A N/A NSA NSA
TOMADOR | AYALA URBANO, JAIMMY LORENA .~ " No.DOC.IDENTIDAD  1.910.222.197 -
" DIRECCION | CALLE BSA SUR 8@ N 11 T JeLéFono 3203439331
ASEGURADO  ASOCTACTON PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC. IDENTIDAD | 839.167.985-1
DIRECCION  CLL 95 # 68 F 24 ' TELEFONO 3182582165
BENEFICIARIO | ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA | No.DOC.IDENTIDAD  839.107.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 o TELEFONO '3182582165
OBJETO DE CONTRATO
DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

| GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS DERIVADOS
NO.APC2823-DIMFKENNY-CONB22 , CUYD OBIETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYO
PEDAGDGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO COM EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 2@:88 Horas Del B6/82/2823 24:90 Horas Del 86/81/2824 3.492.778,68 18. BGG, a8
CALIDAD DEL SERVICIO B@:00 Horas Del 86/82/2823 24:88 Horas Del B6/81/2824 3.492.778,68 18.868, 88
|
| ———p— = — p— —
- ' - ) " TOTALASEGURADD  § 6.985.,557,28 - )
INTERMEDIARIOS . TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 20.860, 08
| ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCTAS 108,008 L _ | =
| ' DESCUENTOS |
| S— PE ! EU——— | | - =
| EXTRA PRIMA |
| pl;‘r_m_gycmu COASEGURO | !
; CoMPARIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF.LIDER |% PARTICIPACION| | PRIMA NETA | % 28.962,83
| ! - GASTOS EXP. | % 5.869,08
| a 5 4.758, 83
' . I — s 29.758, 60
CONVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/82/2823 | TOTAL A PACAR

| CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE COMOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

£
f: CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOS.MUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR OE ESTE
BOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO COM EL RESPALDO DE SEGUROS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 018000 111935-327 47 1213

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADOD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DlAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE FOLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA. p

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HETENIDO A MI D!SPO%ICION LAS COMNDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EM VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE S5EGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

ISHL OF L8 INFRAFSTRUC TSRS | PASS - ARF

m’ﬂnmi PNo: pﬂalal U '

TOMADOR

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial Sequro S.A.

ACHWCLATARNCIIES

e

SO

Lineas de Atencion al Cliente:

,; s Nacional: 01 8000 111 935
» Bogota: 3274712 -327 4713

o

SFER

-
S

4
=
]

cumplimos las suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Pratege el medio ambiente cvitando la impresion de este documento.

VIGILADO

HOUA Mo,




Ciudad: Bogota Mes: Febrero . Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO25
NOMBRE: Julieth Yesenia Bolivar Alarcén.
CEDULA: 1.030.671.785 .
CUENTA BANCARIA: 316437771 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE e
LA SUMA DE: PERIODO: ($1.969.612) Un millén novecientos sesenta y nueve mil seiscientos doce pesos
M/Cte. - '
PERIODO: Fase atencion Febrero -

CONCEPO: Auxiliar Pedagégico, DIMF Gestando Futuro, No Contrato,11005322023 50 Qugo>

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO__X_ a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:

Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=]=}le]ie]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un millon novecientos sesenta y
nueve mil seiscientos doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y
cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por; Aprobado por;
; ) . /J o~
K—’J —— //_ R .

““Yolima Guzman Fajardo Ana/B/ 16 Quiroz Manrique
Coordinador Bé/p' sentante Legal
C.C. 40.443.431 . C.Z. 52.339.600

Atentamente, .
'1/65(/_ NG &i‘l‘\{u\
NOMBRE: Julieth Yesenia Bolivar Alarcon
C.C. 1.030.671.785
DR: Cra 100 38-29 sur/ Juliethyeseniabolivaralarcon@gmail.com/ Celular: 3117042780

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA
NOMBRE JULIETH YESENIA BOLIVAR ALARCON
CARGD

ARQYO FEDAGOGICO UDS

PERIODO y FECHA

FEEAERD

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #1100/535/2023

e

APOYD PECAGOGIO:

FASE

PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES

FUENTES DE VERIFICACION

PORCENTAJE

FECHA DE
REVISION

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

ATENCION

2, Org: . archivar y digi la docu

requenda para la formalizacion del cupo del GA (50)

2.1 Saguimi ii Ia lista de cl de los
documenlos entregados por los padres yio acudientes dal
participante

2.2 Acomedacion ds |as cajas respectivas con sus campatas
arganizadas por grupo etans por cada GA y sus UA

2.3 Digitalizacien de cada uno de los documentos de los
participantes del GA

2.4 Cargue de los documentos al drive correspondiante al GT,
apcional, o dar a conocer avances

2.5 Archivo de los documantos en las carpelas respectivas

25%

28/02/1023

i 3. D lar de manera day
evaluada encuentros educativas en el hogar de

minimo 40 minutos de formacién (DIMF

4. Apoyar el proceso de digilalizacidn da la
|infermacian fisica que se requiera segan las

3.1 Desarrollo los 15 encusntros en el hogar, de acuerdo a su

Grupo de atencion correspondiente,

Formate Vericacién condiciones de habilabilidad (Criterios de
lizacion)

35%

\-2-2023

FIRMA CONTRATISTA

I

\'fé-‘c‘{)’.'\\f;\ e \\ O

NOMBRE:

lted bt Yeerme oty ANy

C.C.

W0EFI RS

0 : 4.1 D i0, H ilias vi % 2023
lindicaciones y el pratocoln de archivo, y elaboracién 4.1 Directorio, de las 50ta familias vinculades 20 28/02j202 X
de directorio por GA (50)
5 Entrega de Raciones SHED Al REE 203 -3- 2043
i 5.4Fclografias uno a uno de la enlrega de RPP - en power Polnt o) >()
TOTAL 10034

7

=- 7

FIRMA COORDINADORA ) —
NOMBRE: /\"l\ o Goutve in
c.C.

Vo gyt

f'?ff




Banco de Bogota {

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona JULIETH YESENIA BOLIVAR ALARCON identificado(a) con CC 1030671785

esta vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 316437771 .

desde el 02 de febrero de 2023, este producto se encuentra Vigente.

Esta mformac:lon es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 08 de febrero de 2023, a sohcitud del interesado, con

destino a quien interese.

rd

Atentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



FEGHA DE mcumuenm 08-NOV-1996

BOGOTA D.
(CUNDINAMAR
LUGAR DE NAG!M!ENTO
1.60 A+ F
ESTATURA G.S. RH S
11-NOV-2014 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION o /
iNDICE DERECHO REGISTRABOR NACTONAL
) ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01268044-F-1 030571785-20211122 0076660660G 1 9916289127




| 6. Apellidos y nombres - ' ' - . ‘ il =

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

RAL RIDA IALE D -
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIALENSALUD @0 compensar | salud
No. de Radicacion !?eeha deRadi:acién )
L [ ah] 15| | A A : ane
. 4 il il | S5 (Sl o5 S, | SPo
|, DATOS DEL TRAMITE (Lea }as instrucciones que se encuenrran anexas al farmufarro antes de dmgenc:arfu)
" T e e = - = r = e _‘ } 1
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afi 1Iaélﬁnrzta o ~ B.Colectiva ‘ | 3.Régimen 4, Tipo de afiliado: A. Colizanie l B. Cabeza de familiz | ‘ C. Beneficiario | Codigo
S | K o | — | A B | ——
Adiscon [ | | Aok JComznED L | ol Contibuo | 1 - i L (aregistarpor b £56)
B. Reporie de + Beneficiario o - el = a bt [T ‘
Novedades | _| ‘  alil arhadu adicional - D. De oficio | | B.Subsidiado | 5. Tipo de cotizante: A. Depenmentel | B. Independuanle C. Pensionado ||

A, AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l[del cotizante o cabeza de famllia]

7. Tipo de documento | _" 8. Namero de documento v ) " [ o.sex0 " | | 10.Fechade . s
_ dedentidad deidentidad L. 0 - | Fomenino |- | Mascuinol | | nacimiento (= | = | [ 1 [ [ [0
[1[8 DATO_S CDMPLEHENTARI_Q_S_{_@E_EQNGH&IES} . -
1. Eln\a 12, Dlscapacldad |13, Punta}e SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial | 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Tipa[F ][] [ Ccndmnr 7] | | |

[ B k amilerom |Zona
\_ : ks ¢ Winickde f THake | Urbana Rural aae! |

17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia o ' ' ; .
| - \

: 1 P 1
& I\F DATDS DE IDENTIFECACION DELOS MIEMBROS DEL NUCLEO FMIILI.AR {Datos hamcos de ldentlﬁcamﬁn del conyuge [} comp:mem[a] permanente cotlzanle] i e
19, Apellidos y nombres ‘ |
| 20. Tlpo de documento 21, Nimero de documento o ; ) 22, Sexc- Fé; T == Masculing | _g“23 Fe;:ha :le. ! e __
A s W= o [merees| usabo| ] el 0| DM MIAIALA)
Datos béswas de identificacién de los henef ciarios y ios y de los afiliados adicionales e -
= ———— 25. Tipo de documento ‘ 27.Sexo
24. apel_&ios y nombres | deidentidad 26. Namero de documento de identidad Femenino | Masculino |
| Primerhpelido | SequndoApelido | Primer Nombre | Segundo Nombre ; = % % I
ety WA W | G NTE : : I . | i £ S
B2 | Fd It | = - ‘
| B3 T 4 ' I )
i ! - —= =— . I |
B _ 1 | | 9RE S : LS |
s 31. Discapacidad | 32. Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento 2. |30 |—1='  [Conial o e 33. Valor de la UPC afiliado
Farantescdﬁmla _'{F N MIT P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (z regisirar parla EPS)
Bi| | [ | . | | |
B2 | z lra ] 5 | ] ' 1 |
B3| | | | | | |
B | | ' ' | = : ' |
=3 Il (5T O T I S A A | 2 : -
Seleccién de la IPS Primaria . V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES |
34. Nombre de |a institucién prestadora | Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por 1a EPS)| 35 nombre o razén social = = 36. Tipo de documento
| Cot.| de identificacion
I z T 37. Numero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
| B |
| 39. Ubicacion
| (5 Ti o i o | -
_ _ B. REPORTE DE NOVEDADES i -
| 40.Tipode Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales E[ 13. Movilidad:
| 4, Medificacion datos basicos de identificacion | 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales A. Régimen Coniributivo || B. Régimen Subsidiado |
- Carreccion datos bésicos de identificacion | 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ] 14. Traslado:
| 3, Actualizacion documento de identidad i, . 10, Terminacin de la relacion laboral o pérdida de as condiciones para ] A. Mismo Régimen [ | B. Diferente Régimen [ |
"+ Aclualizacién y correccion de datos complementarios || sequir colizando 15. Reporte por fallecimienio J=1
.. Terminacién de Ia inscripcidn en la EPS L] . Vinculacion a una enfidad aulorizada para realizar affiaciones colectivas || 16. Reporte del trdmite de proteccian al cesante (=]
Cédigo | | 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado I—_]
B. Reinscripcion enla EPS D colectivas 18. Reporie de la calidad de Pensianado [:I
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
[ 41. Datos basicos de identificacion ‘
Primer Apel Segundo Apeilido Arimer Nombr | Saqundo Nombr
i Tipo de documento | | Namero de documento de identidad i —‘ Fecha de nal::rmeﬂlo o | ABFORNE o s o o
de identidad | | | Femenino Masculing [A] A I i DD W | MJAJALA |A
43, EPS anterior : 44, Motivo de traslado |45 Caja de Ccmpensaclﬁn Famlllar [ Pagador de Pensianes
| ; Cédigo | ] | |
Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
‘ 46, Declaracitn de depandencia economica de los benaficiarios y afiliados adicionales. D 51. Aulorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de |a afilacian del reporte C
47, Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcién. D de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las enfidades plblicas que por sus
4B, Declaracion de existencia de razones de fusrza mayor o caso fortuito gue impiden la enlrega D funciones la requieran.
de Ios documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52, Aulnrizacian para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y j
| 49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo pravisto en fa Ley 1561 de 2012
adicienales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 213
50. Autorizacian para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia clinica del E 53. Aulorizacion para que la EPS envie informacion al correo elecironico o al celular como |:
colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
o o : VIll. FIRMAS ! -
| = | in 1; B ‘ ! e
X. ANEXOS

w[ |sc[_|cant L_ Totl =]

‘Sﬁ.m'lexocopiadeldocurnentndeidenlidad:CNDCanLERC'jCaﬂ.i:T!DCanL]:lCCEiCanL! P —
A AN
|

. 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad compatente. 61, Caré . r
& | 58, Copia del registro civil de malrimeonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o | § certificado de defuncion de [
© | sentencia judicial que declare la unidn manal. =T ; o #isencia de los dos padres.

o | 59, Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que u 63, ndencia Nacional de Salud.

b dacere la separacién de cuerpos y escritura pblica, acta de conciiacién o sentencidfidicial 64, (i i lizar afiiaciones colectivas. ]

E§ que declare la terminacidn de la unidn marital. ig = E competentes en laque conste |

v% 0. Copia del cerlificado de adopcidn ¢ acta de entrega del menar. D

gi X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA EN'I'IDAD TERRITDRW.

7 | 86. Identificacion de |a entidad Territorial | 7. Datos del SISBEN _ 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion ) |
A Codigo del municipio | Codigo del departamento Nimero de a ficha | ] Punza;p. Nivel [ D|M|M|A|AJA]A]DID]N | M |4 [iA

U 2 = — - i = - ] | S
21 | 70.Datos del funcionario que reahza 12 validacién | |
CH et |
A rg e - | : s |
] EI Tipo de documento de identida d | | | Nimerodedocumento de identidad | Famna dél funcionaria ‘
S5 SR SO — = S AU S .
- }i " OBSERVACIONES: :
eil . R s 1% 2o et 20 S (B S s ¥ S AT 4 ot . B s L v -
3i
Q
s L i — = - R _J

Reauerde que con la irma del formulario, el afliado manifiests 'a veracidad de (2 informacion registrada y d las declaraci contenidas en el capitulo VIl del formulario,
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COLOMAIA MAS HONESTR

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacién

2. Concapto ! 0 ]2

4. Nimero de formulario

415)7707

I

20} 00000

95B84(B0

14900650331

1430065033 1

5. NOmero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direecidn seccional 14, Buzon electronico
1 0 3 0 6 7 1 7 8 5 Impuestas de Sogots 3 2_
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimera de Idenlificacion 7. 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 1030671785 20141111
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento fsa_ éiu:ia.dﬂ\r‘:.uniclpia
COLOMEIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1/ A Bogota, D.C. 001
3. Primer apellido 32, Sequndo apellido 33. Primer nombre 34, Otios nombres
BOLIVAR ALARCON JULIETH YESENIA
35. Razdn social ~
36. Nombre comercial 37. Sigia
|
UBICACIGN
38, Pals 38. Deparlamento 40. Ciudad/Municipio
“OLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal
CR 100 # 38 Sur-29
42. Correo electronico juliethyeseniabolivaralarcon@gmail.com
43, Codigo postal [ 44. Teléfora 1 31027696 7 3|45 Telétono 2 3117042780
C! ASIFICACION
Activigad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunuarta Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cdtign  4b. Fechainico sctvicad | 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo Rgnlaieikes
851 1}[20200201]]| Y wng ] l N | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 d 9 0 1 12 13 14 15 186 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26
| | | ||
mesola o | | | | [ p o Lop | [ |
49 - No responsable de IVA
Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
J l l | ‘ | | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |5?, Moda ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | | s ‘
ia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigy

59, Anexos

[ <[

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: EI

61, Feche [2023-03-04/09:41: 53 |

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactilud en algunc de los datos suministrades se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, sequn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

BOLIVAR ALARCON JULIETH YESENIA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-03-2023 09:42:14AN
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VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Afiliados

Hartamerner

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza COQ-16@€€6107 y endoso, @ cuyo afianzado es:
BOLIVAR ALARCON, JULIETH YESENIA-Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafia en 27/02/2023, no expirard por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacidén unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN ORINOQUIA 2 los 28 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

Cumplimos los suefos de nuestro planata recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
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VIGILADO

e [ SERNTEADENCU TAANC AL

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
330 6B- 24 FISOS 1,2 ¥ 3 -BOGOTA

Digitally signed by COMPANIA 3
- WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.02.28 15:57:18 -05:00

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

Cadigo de Seguridad: ~ 9cwGyObOmSqk7bPns5pVZAs= EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSION CLAUSULADD 06-84-2021-1317-P-85-F DR8I

No. POLIZA COQ-1020808107 No. ANEXO 8 No.CERTIFICADO 532880117 . No.RfESé; B
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION 27/02/2023 -~ SUC.EXPEDIDORA (CEN ORINOQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
ea:pe Horas Del B6/92/2023 24:88 Horas Del B6/81/2824 NSA N/A N/A NSA
TOMADOR BOLIVAR ALARCON, JULIETH YE-SENIA [ ’r/- No. DOC. IDENTIDAD 1.830.671.785.
DIRECCION CALLE 95 N 68F- 24 TELEFONO 3117842780
ASEGURADO ASOCTACTON PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC.IDENTIDAD 838.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182502165
BENEFICIARIO  ASOCTACION PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC.IDENTIDAD  838.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFONO 3182582165

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2823-DIMFKENNY-CONB25 , CUYD OBJETO ES
EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESTONALES COMO APOYO
PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE ' VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO #8:@@ Horas Del @5/@2/2023 24:80 Horas Del B6/81/2024 3.492.778,68 10.022,08
CALIDAD DEL SERVICIO p@:@8 Horas Del B6/8Z2/2023 24:80 Horas Del @6/@1/2e24 3.492.77B,60 16.ee2,88
- W i TOTAL ASEGURADO  §  6.985.557,28 -k
INTERMEDIA T PARTI [
RIOS PO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.800,80
ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MEM LTDA AGENCIAS 100,80 =i T e
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO |
COMPANIA TIPO COASEGURO = POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA 3 26.600,00
GASTOS EXP. $ 5.800,80
A $ 4.750,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/62/2023 TOTAL A PAGAR £3-7o0ien

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OSLIGATORIO CUMPLIMIENTD DILICENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUAL IZACION DE
DATOS POR LO MENGS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

)
Ao COMSULTA LA AUTENTICIDAD OF ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGUROS.COMCD DIGITA EL ¢ODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN' LA PARTE SUPERIOR OF ESTE
SOCUMENTS ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO COM EL RESPALDO DE SEGURQS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935-3274712{13

EL TOMADGR ¥/D ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDC COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ART iCULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE pOLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGQCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO,

) o Lineas de Atencion al Cliente:
?‘ Jese n g(}\‘\](,\i %% = Nacional: 018000 111935
Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A. TOMADOR Ll

HOJA Na.




Ciudad: Bogota D.C Mes: Febrero Dia: 28 Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1
DEBE A:
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. DIMKENNEDY-CONO017
NOMBRE: LINA FERNANDA ANGULO BENITEZ
CEDULA: 1.022.999.801
CUENTA BANCARIA: 060375292 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($1.969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS DOCE PESQS M/Cte.
PERIODO: FASE DE ATENCION - FEBRERO
CONCEPTO:
APOYO PEDAGOGICO DIMF KENNEDY 11005322023, CON 50 CUPOS
El Contratista ha desarrollado |las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.
Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl ___ NO_X__ a partir de la fecha Dia Mes Afio en constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|o|Oo|Oo

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS($1.969.612) UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y __
NUEVE MIL SEISCIENTOS DOCE PESOS M/Cte. Por concepta de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC

y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se
encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

/ e ‘,--’_
Q_.-//F -""""“'—(_-:f:- /r;

=—"Yolima Guzman Fajafrdo
Coordinador

c.c. 40443 431,

Atentamente,
e el Jd o -
L\nq ‘Ivgmt,\'l\l\ A’h}wlc Eyﬂ“ﬂ
NOMBRE: Lina Fernanda Anglo Benitez
C.C. 1.022.999.801

DR. Calle 48# 80i- 72

CORREQ: Ifanglo92@gmail.com
TEL: 3007513909-3874549

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y productos
del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMEIA

CTO # 1100/535/2023

PROGRAMA DIVE GESTAMDO FUTURD GRAN BRITALIA
NOMBRE LINA FERNANDA ANGULD
CARGO

APDYO PEDAGOGICO UDS

PERIODO y FECHA

FEBRERD

APOYO PEDAGOGIO:

= FECHA DE
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES AMES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE REVISION CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
2 Organizar, archivar y digitalizar la documantacien |21 Seguimiento mediante |a lista de chequeo da los
requerida para |a fermalizacion del cupo del GA (50) |documentos entregados por los padres yio acudientes del
participante
2.2 Acomodacion de las cajas respectivas con sus carpetas
organizadas por grupo etanio por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 25% 28/02/2023 -
partcipanies del GA
2.4 Cargue de los documentas & drive carrespondients al GT,
opcional, o dar a conocer avances
2.5 Archivo de los documenios en [as carpelas respaclivas
3.1 Desarrolio los 15 encuentros en &l hogar, de acuerdo a su
ATENCION 1 3. Desarrollar de manera aselnu\-'a. planeada y Gitinn de alancioh Comespon di:nle. 9 .
f“‘;:;r":adi Denmci:::::c;: %"f::;: Tgi:‘lgngar £e Farmato Vericacion cendiciones de habitabilidad (Criterios da S 1 = 3—2033 a
. Jl‘ncaﬁzaddn!
4. Apoyar el proceso de digitalizacion de la
informacifn fisica que se requiera segun las - i o
s : o L% fenio, d S0ta familias vinculadas. 209 28/07/7033 x
indicaciones y el prolocolo de archivo, y elaboracion A3 Cinectonior da s Llsalla sl . /ox/.
de directorio por GA (50)
5.1Formato RFP -
SElega e Racones 5.1Folografias uno a uno de la enlreqa de RPP - en power Point i l - 3 o ﬂo l 3 E \
20
TOTAL| 100%

/
il

FIRMA CONTRATISTA |}

%

NOMBRE:

C.C.

{
AS)1aa9

1

FIRMA COORDINADORA [~/ —— (¢, '~ /
NOMBRE: T Yol Gurone b
C.C.

e Gy 3, ﬁ-g'"B/




Banco de Bogota 3
Nit.320.002.534.4 REFERENCIA BANCARIA

Cails 25 N7 T- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LINA FERNANDA ANGULO
BENITEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.022.999.801 esta vinculado(a)

con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

guegté:ls de Ahorros No. 060375292, abierta/o desde el 1/2/2023, con saldo alafecha _
e:

Se expide en Bogota el dia 26 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Asociacic’m/,---/'x
Profesionales de Colombia

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




 REPUBLICA D COLOMBIA

.- IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN{A :

vovero  1.022.999.801

ANGULO BENITEZ

APELLIDOS

LINA FERNANDA

NOMBRES

recHa DE Nacimiento  20-OCT-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 O+

ESTATURA G.S. RH

15-NOV-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-1500150-01290691-F-1022999801-20220414 0078804012A 1 9918849157



I. DATOS DEL TRAMITE (Lea Ias instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacidn | 3. Régimen <o e
ipo de trémi b :o : uang oo B. Colectiva 4, Tipo de afiliado: A. Colizanle B. Cabeza de familia ‘ 11:. Beneficiano Cadigo |
. Avfiliacis . Individual: * q~ tributi .

A. Afiliacion \:] Individual era'mdle Familia G. instiucional ‘ A. Contributivo (a regi strar por.la EPS)

B. Reporte de « Beneficiario il - ; Tred o Pone i }
Nov:gdes aﬁliadoadic'ro:ai l:l D. De oficio ‘ B. Subsidiado i 5. Tipo de cofizante: A. Depend l B. Indef 1 U-- d | ¢ :

A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

| 6. Apellidos y nnmhres —_— '-,\ ; ‘.‘ \ 1 R ‘ S \ _ |
Primar ApdMicbi- 00 VAo VS o W4 MR e |Gy ot S

| 7.Tipo de documento 8. Nimero de documento T N T Al 9. Sexo ! 10.Fechade . .

de identidad ¢ j de identidad R LU T s W ‘ Femenino |__"* Mascuﬁnol:l ‘nﬂumlenln Q) Lo | E Rl | ]

Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15, Administradora de n&cgo& laborales - ARL
|| Teof] [n][1a] Condicitn[T] ] 1

™

17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia L L < H e LY Ve :
}_ I . I = ( x \\ lr‘ i WG D;[Lr_t—;bli_!l A < \
.'ull\" 1 4 "- =G QPRI L1 ."' 4 "".. : ) 'J "" -
| L § 1 ,,:Lf AAEAN OOy : N stre Urhana ~{Rural SR Eal :‘4, i Pl
g --' IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o nompamm(a] permanente cohzarﬂe}
' 19, Apellidos y nombres [ i
Frramer Agellic 1 L E et ] i fl|-5_|_|;-_:.'_- ol
70, Tipo de documento | J 21, Namero de documento l:l 23 Fecha de o -
de identidad de identidad sl T s | sacimonto, | © | U | VM AJA|N]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados ad:cmnales \
) . 25. Tipo de documento ) | 27.Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Nismero de documento de identidad Fémening | Masculing
Primer Apellido Sepundo Apeliido | Primer Nombre Segundo Nombre
EN 1 :
B2 \JENCAAWNL, AR L 1] LIS Vot io . A AENA W Ly
CE] j |
B4
B85
31. Discapacidad 32. Datos de residencia )
28, Fecha de nacimiento 29 L X Tuplo p?nndicﬁnl Sona 3‘.!\. \fa‘lnr dela I:'IPI: afiliado
D DM M OA A A A P oEtnia T [M[T]P Municipio / Distrito Urbana | Rural Deparlamento Teléfono fijo yio celular adicional (a registrar por la EPS)
B1 ¥ | - ;
HAREERE R E R RN L i L " T R e ) A R
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucion prestadora Codigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS) [ 35, Nombre o razon social 36. Tipo de documento
oa. - 2 : . de identificacion ‘
g i e = 37. Nid del d to de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensi a registrar por la EPS)
{ I
[
39, Ubicacion ‘
Direccicn Telaiono Corren glecimnico unicipio / Distilo Denariamanio
B.-REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afilados adicionales D 13, Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacién ] 8. Exclusin de beneficiarios o de afiliados adicionales | A. Régimen Contributivo || B. Régimen Subsidiado [ ]
2. Correccidn datos bésicos de identificacion |:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciongs para cotizar |:| 14, Traslado:
3. Actualizacién documenta de identidad il 10. Terminacién de |a relacian laboral o pérdida de las condiciones para ] A.Mismo Régimen [ | B. Diferente Régimen D
4. Actualizacién y correccién de dalos complementarios D sequir colizando 15. Reporle por fallecimignto D
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS D 11, Vinculacitn a una enfidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Cédigo 12, Desvinculacitn de una enlidad aulorizada para rezlizar afiiaciones D 17. Reporle de la calidad de Pre-pensionado |:|
6. Reinscripcin enla EPS I colectivas 18, Reporte de |a calidad de Pansinnada =




PO he COLOWMEIA WAL MHUNIATA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo [ a2 Actualizacisn

14885215317

000001488521531 7

4, Numero de formulario

0Tl

0

I 14, Buzén electranice

5. Nomere de Identificacion Tributaria (NIT) 5.0V | 12, Direccion seccional
HEEET-1 X8 5 R i 32 |
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Ndmero de ldentificacidn 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022999801 20121115
— L 1
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento |3o. Ciudad/Municipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogota, D.C. 00 1
1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33, Primer nembre 34. Otros nombres
ANGULO BENITEZ LINA FERNANDA
35. Razan soclal &
36. Nombre comercial 37, Sigla
I
|
UBICACION
38. Pais 39, Departamento . 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal i
CL 4B 80172 SUR
42, Correo electrénico IfanguI092@gmaiI.com
43. Cedigo postal [ 4. Teletono 1 387 45 4 945 Telttono 2
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 2. Ndmero
46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cédigo 49; Fecha inicio actividad 50. Cadigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
| .
s 29 9[20150416]|[1084][2018020s5] | | | | | ]
| ’ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 B T 8 g 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
v P I R I e A O Y Y I
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
S0 T T | e T ool T O
§4. Codigo | 57. Modo J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L | | | | | S =
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripclén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia Iindefinida y en ¢ ia no se exigird su renovacién

Para uso exclusivo de [a DIAN

O~

59, Anexos

£0, Mo, de Folias: E

]

&1. Fecha 12023 .02-10/23:21:08

La infgrmacion suministrada & Iraves Jel formulario ofical de nscnpcion, aclualizacion, suspensdn
y eancelacidn del Registro Urico Tributario (RUT), debeei ser exacta y veraz: en caso de constalar
nexactilud en alguno de (os dalos suministrados se adeluntardn los procedimientos adrnislrativos
sancionalonos 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:

ANGULO BENITEZ LINA FERNANDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

Fecha generacién documento POF: 10-02-2023 11:21:08PM
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LA COMPANIA

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza COQ-1008@0677 y endoso, @ cuyo afianzado es:

@ R® ~ .
@;ﬁﬁ@fﬁ; COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

‘3 L

Afiliados

:" 'H*“Q‘SIFL'TL?E.

ANGULO BENITEZ, LINA FERNANDA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiiz en 25/62!2923)/60 expirara por falta de

L coLomBiaNA PASA ‘hg 2/

pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compaiiia.

CEN ORINOQUIA a los 25 dias del mes FEBRERO del afio 2023.

Firma Autorizadz -

02 COLDMEMN

BUFERNTENDENCAT

VIGILADO

Protege el Medio Ambients evizando la imprasién de este documente.

74

2

Compafiia Mundial de Sequros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

T

& {PASA -2

AMATE LAINFRAES

ADTEALATANARACOL

AFIL




EF COLCUTA

B ATIENTE L CIA AN ISR

VIGILADO

. SGQL‘I’CS ~ )
o o = -J LY
V. 4 R0 S ;rF—.J 1 ‘=?.l? - . COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A
S H | L”Lﬂ [_!:\D\-}: e .L Digitally signed by COMPANIA SIRECCIGM CEMERAL CALLE 33 N 6B - 24 PISDS 1,2 Y 3 - BOGOTA
s MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEFOND 2853500 FAX 2851720 WWW,SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compania siempre Date: 2023.02.25 11:11:15-05:00
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
- NIT 880 037 0136 Cadigo de Seguridad: iTmiktXep8oPIMIGAGIDIQ== EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES
SOINMDS GRAD g
VA BEGIMEN CONMUIN - AUTORETENE BORES VERSION CLAUSULADO €6-84-2021-1317-P-85 Deer
No. POLIZA COQ-1B80028077 No. ANEXO 8 No. CERTIFICADO 5328268856 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION  25/82/20823 .- SUC. EXPEDIDORA  CEN ORINDQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA " pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©8:8@ Horas Del f;n;,ﬂaz,rzazal 24:98 Horas Del | 96/81/2024 N/A N/A N/ A N/A
TOMADOR  ANGULO BENITEZ, LINA FERNANDA | No.DOC. IDENTIDAD | 1.622.999.881 ,
DIRECCION CALLE 8 N 80I-72 © TELEFONO [3e87513909
ASEGURADO  ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA " No.DOC. IDENTIDAD | 836.167.985-1
nm_sccu':m CLL 95 # 6B F 24 TELEFONO 31625082165

.BENEF[CIARIO _:ASOCIACION _PRDFESI{JNALES DE COLOMBIA o

) No. DOC. IDENTIDAD | §3€.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 6B F 24 TELEFONO 31825082165

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBELIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2023-DIMFKENNY-CONG17 , CUYO OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN 5U CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYO
PEDAGOGLCO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICEF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS ' VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO P@:86 Horas Del @6/82/2823 24:88 Horas Del B86/81/2824 3.492.778,60 10.068, A2
CALIDAD DEL SERVICIO BA:@E Horas Del 96/82/2823  24:@0 Horas Del 86/el/2e24 1,492.778,608 10.26e8, 08
TOTALASEGURADO  § 6.985.557,28

INTERMEDIARIOS _ _TIPO i % PARTICIPACION | PRIMA BRUTA % 20.0860, 80

ASESORIAS Y SOLUCIONES M&M LTDA AGENCIAS 1ee,00 | — —
1 T | DESCUENTOS | $
EXTRA PRIMA

DISTRIBUCION COASEGURO i

TIPO COASEGURO | POLIZA LiDER czhmwjm_cmﬂon PRIMA NETA s 20.009,88
| GASTOS EXP. $ & oo |
VA | # 4.758,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25/82/2623 M ‘ s 29.750,08

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR 1.0 MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

- A
(;2 CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDD A PROGUCTOS.MUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO DE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SEGUROS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 BOOO 111 935-327 47 12/13

£L TOMADOR ¥/O ASEGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA FRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DELA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE PC‘ILI_Z_A
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGURQS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. ; )

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADAEN ESTA CARATULA, MANIEIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M| DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIZT0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO L&S GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACERTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA OE SEGUROS COMNTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Lineas de Atencion al Cliente:

= Nacional: 01 8000 111 935
- Bogotd:3274712-327 4713

2

Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro S.A.

Cumplimos los suenas de nuestro planeta recic
Protege el media ambiente evitando laimp

ndo reponsablemente.
an de este documento.
HOJA Ma.

P RASL

FAFSTHUCTURL

AOELAY

AFLIEDDS S LA CARAAN




Ciudad: BOGOTA Mes: FEBRERO _ Dia:28 - Afio: 2023

CUENTA DE COBRO No. 1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO026

NOMBRE: NIDIA MARCELA MENDIETA RAMIREZ
CEDULA: 52.904.447 ~~
CUENTA BANCARIA: 078459591 BA/NC'O: BOGOTA AHORRO _X_ CORRIENTE __
LA SUMA DE: PERIODO: ($1.969.61 2)’Un Millon Novecientos Sesenta y Nueve Mil Seiscientos Doce
pesos M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion - Febrero-

CONCEPTO: Apoyo pedagégico, DIMF Kennedy, 11005322023, con 50 cupos

El Contratista ha desarrallado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Saociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados Sl __ NO_X___ a partir de Ia fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o|O|o|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($1.969.612) Un Millon Novecientos Sesenta y
Nueve Mil Seiscientos Doce pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:
</ ¢ J
,:::;Z“ b ,
~“olima Guzman Fajardo Ana Rogfs/Quiroz Manrique
Caoordinador Repreggntante Legal
C.C.40.443.431 C.C/52.339.600

NOMB E NIDI VMARCELA MENDIETA RAMIREZ

C.C. 52.904.447
DR. Carrera 86 c # 42 g 53 sur /310 8684963/ nidiamarcelamr@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO #1100/535/2023
PROGRAMA DINMF GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA
NOMERE HIDIA MARCELA MENDIETA RAMIREZ
GARGO APDID PEDAGOGICO UDS |
PERIODO y FECHA FERRERD
APOYQ PEDAGCGID ¢
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION FORCENTAJE ;ii‘;:g: CUMPLE NG CUMPLE OBSERVACIONES
2. Org. archivar y digilalizar la tacion |2 1 Seguimi ii Ia lista de ch » da los
requerida para la formalizacion del cupo del GA (50) [documentos entregados por los padres yio acudiznias del
participante
2.2 Ac 1 de las cajas resp con sus carpelas
arganizadas por grupo etano por cada GA y sus UA
2.3 Digitalizacion de cada uno de los documentos de los 25% 2E/02/2023 X
participantes del GA
2.4 Cargue de |os doct al drive comasp al GT,
opcional, o dar a conocer avances
2.5 Archivo de los doct 1los en [as camp p
T
ATENCION 1 3. Desarrollar de manera asgnlva. planeada y ?E:upD:Ed‘:";a?-nl:?:nfo?;cs‘fur::::nel: S gy oA A1
gualuada encuentros educativos en elhogarde | roma15 vericacion condiciones de habitabiidad (Criterios de % 1450073 X
minimo 40 minulos de formacion (DIMF focalizacibm
4, Apoyar el procaso de digilalizacion de la
informacian fisica que se requiera seqin las S . , &
indicaciones y el pratocala de archiv, y elabaracion 4.1 Directorio, de las 501a familias vinculadas. 20% 28/02/2023 X
de directorio por GA (50)
. 5 1Famato RPP " r. v \
. Enega de:Racines 5.1Fotografias uno @ uno de [a enfregs de RPP - en power Point “aE "' 3 m K
TOTAL 1003
[ = A
FIRMA CONTRATISTA - ] FIRMA COORDINADORA | \of — A~
A iy e — 5 7 —
NOMBRE: i siarcdl) Hendede ) NOMBRE: T Ualwvne, Gozmeof
C.C. E2.q0H0Y Y 4 c.C

Yo Yy {3/




REFERENCIA BANCARIA

Bancode Bogota 3

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que NIDIA MENDIETA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.904.447 :‘S?Jihculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 078459591, abierta/o desde el 2/2/2023.

Se expide en Bogota el dia 3 del mes de Febrero del afio 2023 con destino a: Nidia Marcela
Mendieta Ramirez

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nowero 02.904.447
MENDIETA RAMIREZ

APELLIDOS
NIDIA MARCELA

 NOMBRES

— A P —— L1 "N

FECHA DE NACIMIENTO  26-DIC-1981

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH
16-AGO-2000 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGISTAADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500100-01141071-F-0052904447-20200605 0070875452A 1 9912374495



FORMULATIO UNICT ¢

AFHIACION ¥

9009749796

GUEDALIE

9009749796
i Pt I | LR TN ROV § | fattamale. e
X % § o
MENDIETA RAMIREZ NIDIA
(o o/ Sl 52904447 0 ko
ATG I COMIUERERTAN O o
Y 0 ek : i 0 L 20 HINGLUNA
$1.116.000 i CARRERA 86 E N 42 G 53 SUR
nidiamarcelamr@hotmail.com BOGOTA X
. 'CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
. iR » ] WL Rl PR  d P A L) PR ES ] i RS r -
MENDIETA RAMIREZ NIDIA MARCELA e "
CARRERA 86 E N 42 G 53 SUR o _

FAMISANAR E P.S. LTDA - CAFAN - COLSUBSIDIO -

INTERNET

CARGQ: INDEPENDIENTE /

L AR AR,

52004447

25678447

y i

X 3

MARCELA

26 12 1981

ADMINISTRADORA COLOMBIANA BE
PENSICMES COLPEN

NT 3108684963

17 02 2023

DISTRITC CAPITAL

T2, i AR ]

BOGOTA DISTRITO CAPITA

17 02 2023

L

o

o



FORN T s ¥

71009749796 25678448

7009749796 -
) 17 02 2023
X ; p D o x
s .
MENDIETA o R-AMlF'.éZ. . NIDIA I I MARCELA
cC ' 52904447 X 2 26 12 1981
x f

La activacion en el régimen subsidiado esti sujeta al cumplimienfo de las
normas legales vigentes de movilidad.



CUESTIONARIO CHTRECA CARTA RE DERE
DERS DEL AFILIADO Y DEL PACIE
N GENERA URIDAD ©

L

9009749796

9008749796

AUTORIZACION PREVIA PARA DL TRATAMIENTO

A MARCELA MENDIETA RAMIREZ

CC 52904447

b bt i -
SALLUD Y DE LA CARTA DE DESEMPEND
it | 18]
it i X
4 1
' " X
_I §
et & [ X ;
s
' ] sl X
X
. X
i
tiema del afilindo:
Mambred y Apeliidos NIDI
Idaniiiicocian:
AUTORIZACION L Syl
Frerane bl st
0
iy | ARC
CC 52904447
il i "
¥ il th
FIRMA A RUFGG
[N ] - o f
TR 5 61 ' i L 1 il
R A ot ' ;
i1 feyeno

NDOE - LEY 1800 DE 20106

————

. P ——
S



(R [ Formularip del Registro Unico Tributario

2. Conceplo Actualizacién

‘ 4, Nomero de formulario

14893288071
| EAN J'UUJ "'l“"llalj‘jm“l'ﬂomjj'|IIN

5. Nomero de ldentiicacon Tnbutana (NIT) 6. DV | 12, Direcmion seccional 14. Buzon elecironico

.28 0 & 4 4 7| 8 s 3 2]

1
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documenio 26. Numero de [dentificacian L W 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesian iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 529804447 20000816
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamenlo E. Ciuda-ﬂru'.-.;icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotéd D.C. 1, 1 'Bogota, D.C. 001
31, Primer apeflido 32. Sequndo apeliido !33. Primer nombre ’ 34, $iios nombres
MENDIETA RAMIREZ NIDIA MARCELA
35. Razon social o
36, Nombre comercial S Wa?. St
S
HBICACION

38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001

41, Dirgccion pnncipal

CR86C 42G SUR 54 BRR TINTALITO

42, Comen clectronico nidiamarcelamr@hotmail.com
43, Codigo postal ‘44. Telétonc 1 4521865 1|45 Teéiono 2 3108684963
CLASIFICACION
Activiuad economica Ocupacion
Actividad principal Actividad socunyania Otras actividades 59 Mimerd
46, Codigo | 47. Fecha imicio aclividad 48, Codino 44, Fecha inicio siclivicad 50. Cadigo 1 2 51, Cadigo establecimicntos
|
8 560f[202107,07]]| | S| | | || | | |
\ f Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
I\}' 1 2 3 4 5 ] v d 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S T e I A R e ||
sowold of | | | | ] 1 | I
489 - Mo responsable de IVA
Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 g ] 10

| ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ I ‘ J J 55, Forma 586, Tipo Servicio % 3

54. Codigo | 57, Modo l |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -
l ' I l ‘ ‘ | 58. CPC | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi finida y en i no so exigird su renovacion

Para uso exclusivo de la OIAN

|

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: ’j|

—— |2023-oav-*0'2 117 :56: 14

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeién, aclualizacién, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacién del Registro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacla y veraz: en caso de constalar | Fima autorizada

inexactitud en alguno de |os datos sumimstrados se adelantardn fos p d oz admy

sancionatorios o de suspension, sequn el caso.

Pardgrafo del articule 1.5.1.2.20 del Decrete 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984 Nombre MENDIETA RAMIREZ NIDIA MARCELA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Freha generacidn documanto PDF: 27-02-2023 02:36:17PM
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VIGILADO

m Seguros
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tu compa
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SOMOS GRAM

VA REGIMEN COMIY

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

jial”

Afiliados
2 i LAMARA COLOMBIANA F”‘ky'
s DE LA INFRAESTRUCTURA =~

@»

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza C0Q-1@@608@53 y endoso, @ cuyo afianzado es:
MENDIETA RAMIREZ, NIDIA MRCELAJASEgUPEdO 0 Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compania en 24/62,!2623 no expirara por falta de
page de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la Compafia.

CEN ORINOQUIA a los 24 dias del mes FEBRERO del ano 2823.
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Firma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A.
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Cumplimaos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemeante,
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.A.
AL CALLE IS N 6B - M ME05 3-BOGCOT

Ak GB r3 OTA
! WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

Digitally signed by COMPANIA -
MUNDIAL DE SEGUROS S A FLEFCIND
Date: 2023.02.24 14.50:07 -05:00

tu compania si

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT Sa b3 Cadigo de Sequridad: cShpatgDLELSSh1giI7BAR== [N FAVOR DC ENTIDADES PARTICULARES

DES VERSION CLAUSULADD 006-04-2021-1317-7-05-PPSUSIR0D000DUES - D001

No, POLIZA COQ-12882e853 No. ANEXO @

No. CERTIFICADO 532830261 No. RIESGO

TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  24/82/2023 SUC. EXPEDIDORA CEN ORINGQUIA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
BELER Horas Del B5/82/2823 | 24:08 Horas Del 86/81/2824 MN/A N/A N/A NSA
TOMADOR MENDIETA RAMIREZ, NIDIA MARCELA No, DOC. IDENTIDAD  52.584.447 - =
DIRECCION CARRERA 8§DC#45_21 TELEFONO 31086584563
ASEGURADO ASDCTACICN PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC, IDENTIDAD 838.187.985-1
DIRECCION CLL 85 # 68 F 24 TELEFONO 3182502165
BENEFICIARIO ASDCIACICN PROFESIONALES DE COLOMBIA No. DOC, IDENTIDAD  §30.187.985-1
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24 TELEFOMNO 3182502165

QOBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CUNTENIDAS EN EL CONTRATO
NO.APC2023-DIMFKENNY-CONB26 , CUYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOYO
PEDAGOGICO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO COM EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 20120 Horas Del @6/02/2823  24:80 Horas Del 85/01/2824 3.492.778,68 10.000,00
CALIDAD DEL SERVICIO BEEE Horas Del B6/R2/2804  24:@9 Horas Dol @6/@81/2824 3.491 778,68 1. 26l , o
TOTAL ASEGURADO $ 6.985.557,28
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 20.000, 00
ASESORTAS ¥ SOLUCIONES MAM LTDA AGENCIRS 168,00
DESCUENTOS 5
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGUROC
COMPARIA TIPO COASEGURC = POLIZALIDER  CERTIFR LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA 5 26.000, 00
GASTOS EXP. H 5.900,00
VA 5 4.758, 8¢
. . -- 29.750,80
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/02/2023 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

£S DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR £L FORMULARIC DE CONGCIMIENTO DEL CUENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE [CIRCULAR EXTERMA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOSMUNDIALSEGUROS.COM.CO DIGITA EL CODIGO OE SEGURIDAD QUE ENCUENTRAS EM LA PARTE SUPERIOR DE ESTE
DOCUMENTO Y VIVE LA 1A DE ESTAR 0 CON EL RESPALDO DE SECUROS MUNDIAL. TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 8000 111 935 -327 47 12/13

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PACAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO B2 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLl_ZIR
0O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS PORLA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDOD EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGURDS AGUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA
FOLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO
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Firma Autorizada - Compania Mundial Seguro 5.A.

Lineas de Atencion al Cliente:

= Macional: 01 8000 111 935
= Bogota: 327 4712-3274713
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Ciudad: BOGOTAD.C Mes: FEBRERO Dia: 288 2~ Ano: 2023

CUENTA DE COBRO No. 2

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
No. APC2023-DIMFKENNEDY-CONO004

NOMBRE: YISETH VANNESA ABRIL ROBAYO .~
CEDULA: 1.024.547.299
CUENTA BANCARIA: 022620272 BANCO: BOGOTA AHORRO _X_CORRIENTE ___
LA SUMA DE: PERIODO: ($ 2.298.100) Dos Millones Doscientos Noventa y Ocho Mil Cien pesos
M/Cte.
PERIODO: Fase de Atencion - Febrero -~

} CONCEPTO: Apoyo Administrativo, DIMF Kennedy, 11005322023, con 350 cupos.

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados S| _X_NO___ a partir de la fecha Dia Mes"Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APQORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

o |o|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($ 2.298.100) Dos Millones Doscientos
Noventa y Ocho Mil Cien pesos M/Cte. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC
y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de
Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

]

f“[ ~ =" A

“~Ydlima Guzman Fajardo An
Coordinador
C.C. 40.443.431

oci¢ Quiroz Manrigue
resentante Legal
.C. 52.339.600

Atentamente,
4
NOMBRE: Yiset nesa Abril Robayo
C.C. 1.024.547.299

DR. Carera 71 #62 a — 25 sur/ 3115150959 / yisethv1219@hotmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

CTO # 1100/535/2023 e
PROGRAMA DIMF GESTANDO FUTURD SUBA
NOMBRE VISETH VANNESA ABRIL ROBAYO
CARGO AUKILIAR ADMINISTRATIVO
PERIODO y FECHA FEBRERD
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE imgs CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
1.1. Organizacion en el Orive de las Hojas do vida .:‘
1. Apoyar la organizacion documenlal del Talento 1.2, Matriz de Talenlo Humano Actualizada 108 &= 3 . _10_';3 B T ‘1
Humana, 1.3. Verificacién de Polizas 5 # L ,1_ ‘L ¥
1.4, Merificacion de afliacidn de Seguridad Social
2. Mangjo, registro e informe de plataforma 2.1, Cargue de :Participantes de la UDS delegada f e :
. ] . £ - % . ;
CUENTAME Cargue de Talenlo Humans d2 |a UDS delegada 20% 5. 2043 w ['alﬁﬂc—thﬂMC
3.1 Directorio de los participantes lizado de la UDS delegad
3. Si in de la inf ion relaclonada con|3.2. Aclualizacidn de formalos RAM, Refrigarios, Bienaestarina y 20% -
los participanies enlregada de RPP ' J-I - 3 -0 55 //
y & 2 i 4.1, Archiva fisico de la UDS delegada ’ +
4. Grganizar el archivo fisice y garantizar la i : i T - s
Sequridat de i |nforiacion de1os paricipantas 4 2 Carpetas de |los participantes vinculados a la UDS 10%% { 5 {“’?,ﬁ # ‘if 1
ATENCION 2 5. Construccidn de la ndmina recepcion y 5.1, Formalo de ndmina en excel|
venficacion de lad ion para for an. |5.2. Chek lis! de nomina por cargo (1007 de los soportes refacionados) 10% Q-T2 of
de la UDS asignada. ‘1 ) JO‘ L5 /
5.1. Formato de solicitud de copias.
6. Organizacidn de f ¥ requarido 6.2. Farmato de solicitud de ial yde e
para la cperacion del programa, 6.3. Formato de solicitud de aseo. 10%: /I 7 R ¢ e i, #
6.4, Kardex de ingresos a la bodega v egresa, 5 {0 (A.J
7. Custodia y conirol de los equipos de computo & ; ; . " ™ 2 o Z
P 7.1.Relacién de fatocepiado & impresiones 5% 1 4 {075 L
B.inventarios 2023 8.1 la lidacién de los en el excsl|
comrespondisnle. /
PFara el mes de {ebrero: 15% 4
821 io de equipos Audiovisual = ,I' 5,'1{(:“ oA
8.3. Actas de inventario recitido por UDS de la Asociacion Esperanza y
s Progresa.
TOTAL 100%
Fa) 7
FIRMA CONTRATISTA & FIRMA COORDINADORA [~ ——&— . /"
i .. 1 . ] s Li— 1 ‘ L
NOMBRE: Uangaa Bbdl Pabay() NOMBRE: o\ e (4 2o il
™ - (i = = — T
cc. 1624543794 ce. LIGLA3G 3 /

=

L Ly




Bancode Bogota 3
Nit.£20.002.524.4 REFERENCIA BANCARIA

Csile 32 N* T-47 Sogotd

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YISETH ABRIL, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 1.024.547.299 esta vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 022620272, abierta/o desde el 26/1/2023. -~

Se expide en Bogota el dia 27 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: A quien
interese '

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



o =

N0 - 19-DIC-1993

FECHA DE NACIM

BOGOTA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21 -DIC-2011 BOGOTA D.C =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lt prish s #

; REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO - CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00355185-F-1024547299-20120112 0028933772G 1 37556535 -



i PN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 |2 Actualizacian

4. Numero de formulario 14891755197
’I Hl’;zJ:!!!Jl{B"IlH Im'lassl}'ss
5. Numero de ldentificacion Tributania (NIT) B. DV | 12, Direccian seccional 14. Buzdn electronico
1 02454 7 2 9 9|1 |mssdsions 3 2
IDENTIFICACION 7~
24, Tipe de contribuyente 25, Tipo de documento 28. Nomero de Identificacion z 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 1024547299 20111221
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Depariamento I 0. éiudadhﬂunjr.ipiu ’
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ A ‘Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre 34, Ohos nombres
ABRIL ROBAYO YISETH VANNESA
35. Razon social
36. Nombre comercial o ;%W«- ¥
Lo >
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio
“OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal N
CR71#862A25SUR
42. Gorreo electrénico yisethv_1219@hotmail.com ~
43.Codigopostal 1 1 1 9 4 1 45, Teldtorc 311515095 945 Teltfono 2 31128981368
CLASIFICACION
Actividad econé_rnia - — Ocupacion
Actividad principal .A::ti‘._td:d .-i-i‘l:‘-IJI‘I'Ja'Ia_ Otras actividades 52. NUmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48, Codign 4%, Fecha inicio aclivicad 50, Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos

loo1o0fl20200228||[s8559]|l2020022 8] 1 | | | | | |

Rasgponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 5) 9 0 1 12 13 14 15 16 1T 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sacamgo]5|49|||||JI_!||||||||'[|I[1'I|J

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
‘ ( | [ | \ l l l l | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Mado ] J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | | l | | L | '

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

Para uso exclusivo de [a DIAN

59, Anexos S ]:l NO 60. No. de Falios: E 51. Fecha !2023-01-2”121401 28 (

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | gima autorizada:

inexaclitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos adminisiratives
sancionatorios o de suspensidn, sequn el caso.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

g84. Nombre ABRIL ROBAYO YISETH VANNESA
985. Carga CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documente POF: 27-01-2023 12:43:30PM



compensar | miplanilla.com LANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDAC )N DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PADO ARDCIADA | CANTIDAD
ASQCIADA
CARRERA 71 #62 A 25 EXONERADO PAGO et e we
oo 1024547289 | YISETH VANNESA ABRIL ROBAYO 4863217 yisathvi210@gmall com TIFO FECHAPAGO | NOMERO
i ol PARAEIBOALES ¥ PLANILLA | [0 AR) | FLAMILLA : 7
LN P a3 i coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1= o - BOCOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202302 202302 I 030023 65301134 $338.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
Cédlgo EPS Hombre NIT s o UPE Adiclonal [ id Liconcla Matern|dad Dies Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiladon
Valer Mora urc
Ne. Valor No. Autartzacién Valor Cottzacién
EPSH7 Famisanar EPS B30003564-7 145.000 0 0 ] 0 [ 0 145,000 1
TOTALES PENSION
Collzaelén Aporta Volurtario | Aporte Voluntaria Aparia F8P - Aparts FBP - Valor Mora | Valor Mora No.
Chaigo Aty Moo r Obligstaria Afiisdo Subsi DleaMora | Goyraein Fsp TotalaPager | apiados
231001 Colfondas 6002278408 185,600 ] [] 0 i 0 ] 185,600 1
TOTALES RIES00S LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT CoMlzaclén Incapacidades Aporios Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No. Radicsdo | Valer Saldoa Fonda Total a Pagar | Me. Afillados
Qbligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemes Cotizacién | Mora | Collzacién | Colizaclén | Saldo m Faver Favar Solldarided
1411 ARL SURA B20803780-5 6100 6.100 a 0 6.100 & 6.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT I Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte ‘ Tolal a Pagar | No. Afilisdon |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
JF- g it
Valor Aporta | Dias Mora Valar Mora Aporta Tolal a Pagar No. Afillades Tipe Reportades Valor .?I:P‘:.I?rll' LA, Total a Pagar
SEHA Salud 1 145,000 145000
[} | 0 | [ | 0 | [ Pensién 1 185,600 185,600
ICBF Rlesgos Laborales 1 6.100 6100
[] [ 0 | 0 | [ | 0 CCF 0 0 0
EBAP ESAP o 0 o
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [ 0
| | [ | SENA [] 0 0
TOTALES 3 336,700 336.700

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



Descripcion

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda

COMPENSAR-OI

Raofarancia e naco

1950215524

rrecio

$336,700

186.102.63.252

cC




SUPERINTENDER A FIMANDIERA
DE COLOLB

e

VIGILARD

o,
(<) -
\Y/ COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compa
Afiliados
colomsins PASASE/A

RAESTRUCTURA - pimamencann

i rrcan Tworry Aot

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la poliza C0Q-160860184 y endoso, @ cuyo afianzado es:
ABRIL ROBAYO, YISETH VANNESA Asegurado o Beneficiario: ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA /
ASOCTIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA , expedida por la Compafiia en 27/82/2023, no expirara por falta de
pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN ORINOQUIA a los 27 dias del mes FEBRERQ del afo 2823.

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Sequros S.A.

aHALE L

ALACARY

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
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— e | R yIRCE

VIGILADD

Digitally signed by COMPANIA
Date; 2023.02.27 20:30:40 -05:00

Codigo de Seguridad:  NCImS1vXWhC/jwQLInSL7w==

ORTRIELTENTES

Ao - AUTOBETENEDCRES

No. POLIZA C0Q-1GBE82184 No. ANEXO @ No. CERTIFICADO 532088114
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION 27/82/2023
VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE
88:8@ Horas Del 81/e2/2023 24:88 Horas Del 81/01/2824 NSA N/A
TOMADOR . ABRIL ROBAYD, YISETH VANNESA
DIRECCION CALLE 95 N 68F- 24
ASEGURADO ASOCTACION PROFESTONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24

BENEFICIARIO  ASOCIACION PROFESTONALES DE COLOMBIA
DIRECCION CLL 95 # 68 F 24

OBJETO DE CONTRATO

MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEF

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
LE33 N gB - 22 FSCS 1.2 7 3-BOCOIA
20 WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES

VERSION CLAUSULADO 06-84-2821-1317-P-05-PP5US2RO00000065-0001

No. RIESGO
SUC.EXPEDIDORA CEN ORINOQUIA

VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
N/A N/A

Mo. DOC. IDENTIDAD  1.824.547.299
TELEFONO 3014638436

No. DOC. IDENTIDAD 836.187.985-1
TELEFONO 3182502165

No. DOC, IDENTIDAD 838.187.985-1
TELEFONO 3182582165

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO

NO.APC2023-DIMFKENNY-CONBE4 , CUYD OBJETO ES

EL CONTRATISTA EN SU CALIDAD DE TRABAJADOR INDEPENDIENTE SE OBLIGA CON EL CONTRATANTE A PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMD APOYO
ADMINTSTRATIVO EN EL MARCO DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON EL ICBF PARA LA INSTITUCION DEL CDI DIMF

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE © VIGENCIA HASTA

CUMPLIMIENTO 80:88 Horas Del 21/82/2823  24:88 Horas Del @l/elf2e2a

CALIDAD DEL SERVICIO @2:ee Horas Del 81/82/2823  24:00 Horas Del @1/@1/2824

TOTAL ASEGURADO
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION
ASESORIAS Y SOLUCIONES MBM LTDA AGENCIAS 10e,00

DISTRIBUCION COASEGURO
COMPARNIA

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/82/2823

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF.LIDER % PARTICIPACION

SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
3.61@.955,48 1¢.860, 08
3.610.955,49 10.800,80
7.221.919,80

PRIMA BRUTA $ 28.860, 00
| DESCUENTOS s :

EXTRA PRIMA

PRIMA NETA H 28.008,08

GASTOS EXP. . H 5.869,80

VA $ 4.758,08

TOTAL A PAGAR “3.758,00

ES DE OBLICATORIC CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARID DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA (026 OF 2008 SUPERFINANCIERA).

e

CONSULTA LA AUTENTICIDAD OE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODULTOSMUNDIALSECUROS.COMED DIGITA EL CODIGO DE SECURIDAD QUE ENCUENTRAS EN LA PANTE SUPERICR OF ESTE
»:f DOCUMENTO ¥ VIVE LA EXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO COM EL RESPALDO DE SEGURDS MUNDIAL TAMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 BOOD 111 835 -327471213

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADQ SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1088 DEL CODICO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1890, LA MORA EN EL PAGO DE LAPRIMA DELA PRESENTE FQLI_ZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA

DE 5EGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EMN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA PALIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A 1M1 DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOUCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/Q POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIOMES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTQ, LAS ACERTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
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