FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 44

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952410
7AV REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 86561-238901
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA
Correo electrénico contratista: mividal@sena.edu.co C.C. 26.988.430 IP/N° de contacto 3127316194
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 46300012329
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5324951/2023 | N° Compromiso SIIF | 241923|
Valor Total del Contrato $9.757.533] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.757.533 1 Del 09/09/2023 Al 30/09/2023 $ 2.290.033,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.467.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANOS TECNICOS
OBJETO CONTRACTUAL: TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPERNEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LAS DIFERENTES MODALIDADES DE FORMAC
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.290.033 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.290.033 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.384.375 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.384.375,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 70049536 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.959.433,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 5.878,00( 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 572.508 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Prouniversidad de la Gua 45.801,00( 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 11.450,00( 0,500%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 45.801,00| 2,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Estampilla Pro-Cultura 34.350,00( 1,500%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 107.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 461.458
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.146.753,00

SON: DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se realizo el proceso de formacion del lineamiento de induccidon de los curso complementario del 18 al 22 de septiembre del 2023
se entrega soportes de calidad requerida en proceso de ingreso de aprendices a los diferentes tipos de programas complementario
matriculados, tales como:ficha de caracterizacion listado de matricula , documentos de identidad legibles

registro de matricula de aprendices en el aplicativo sofia plus

se realiza sensibilizacion del curso complementario sobre los programas de formacion en la en el municipio de albania

en la comunidades paradero y pitulumana 1

total de horas 30

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el HEINER BRITO GAMEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ANGELICA PATRICIA SAN JUANELO MORAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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CERTIFICA QUE:

La Senora MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA identificada con CC 26988430, se encuentra
afiliada a la La Empresa Promotora De Salud Indigena ANAS WAYUU en condicion de
COTIZANTE.

Fecha de afiliacion efectiva: 01/12/2001

Estado actual: ACTIVO

Municipio de Afiliacion: BARRANCAS - LA GUAJIRA
Régimen: CONTRIBUTIVO

Categoria: A

IPS primaria (C): ESE  HOSPITAL  NUESTRA

SENORA DEL PILAR-01

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada en Maicao, a los 20 dias del mes
de Noviembre de 2023.
La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmenta,

JEFE DE ASEGURAMIENTO
ANAS WAYUU EPSI

Tenga en cuenta:
Es su deber acudir a nuestras oficinas para la actualizacién de sus datos y los de su nucleo
familiar, asi no tendra inconvenientes futuros al acceder a los servicios que requiera.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 26988430, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de octubre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 0LE000 41 09 09
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE

SEGUROS S.A, se identificd que MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA con CC No. 26988430, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 19/09/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 12/09/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301020352537.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de octubre de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

CENTRO DE RECONOCIMIENTO SALUD Y TRABAJO SAS IPS

C R C NIT. 900132933 - 8

S
%

Sa[ud V Trahajﬂ (HHF‘ -I% N E}J‘ o 4?
IPS Cels. 3004912775 -3173663632 - E-mail. crcsaludytrabajoips@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.194
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN . TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANCAS (LA GUAJIRA, COLOMBIA) i
11 08 2023 EVALUACION DE INGRESO-OSTEOMUSCULAR
DIA | MES ANO
Ciudad |
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
_ Genero Edad Documento de Identificacion
VIDAL ARIZA MILEIDIS ISABEL -
FEMENINO 41 ANOS 1;3‘ CC 26988430
Apellidos y Nombres MESES 20DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO - CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES \ NO APLICA | NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,f’ PERFIL LIPIDICO ___..f’
ESPIROMETRIA v,.f’ OPTOMETRIA 1 _-_..f’
GLUCOSA '.l"'ff EVALUACION INGRESO - OSTEOMUSCULAR _-_..f’
HEMOGRAMA ._,r‘”' ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : CORRECCION OPTICA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OCASIONAL
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO | ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO | DIETA BALANCEADA
VALORACION POR EPS : MEDICO |

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger Ila
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador

OfA0
[=]
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Nombre: VIDAL ARIZA MILEIDIS ISABEL

Firma: Firma:

Nombre: PEREZ DOMINGUEZ KATIA
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FOR UNA coLomuia wAs HONESTA
S—

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 Actualizacién

4. Numero de formulario

14834304461

!H! 77J72“124|89984 s'olzl(l)l'!)’lm:lt'alllﬂz,alju 0446 1

5. Numero de Identificacién Tribularia (NIT) 6.0v

26 988430|09

12. Direccién seccional

14. Buzén electranico

Impuestos y Aduanas de Riohacha 2 S
IDENTIFICACION . 2 o
24. Tipo de contribuyente 25 Tipo de documento 26 Numero de Identificaci4n 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 26988430 2003j03j20
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento 30. Ciudzd/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |La Guajira 4 4 IBarrancas AL
31. Primer apelido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre 34. Cuios nombres
VIDAL ARIZA MILEIDIS ISABEL
35. Razon social
36. Nombre comercial AN 37 S)g:.«-—
MBIiCACION
38. Pais 39. Departamento 40. Gludad/Municipto
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 4 |Barrancas 078
41. Direccién principal A
CR12C 21 28
42. Correo elecironico mivida@misena.edu.co
43. Cédigo postal IM Teléfonc 1 3127 31619 4|45 Teldlono2
. CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad princlpal Aciividzd sacundaria Otras actividades 52 Nimero
46 Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiqo 49! Fecha inicio uctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
139 1201710 7127]{lo 01 0}l2020,01.1 4] | | | | | |
' Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 6 7 [} 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
‘ | » .
53-C°d'9°|49|||liJLJl‘IlI.IIIIIIIIIII'J
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l I | I | | | I I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54 Cédigo 57. Modo I
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I | 1 [ | — |
IMPORTANTE: $in porj de o3 ac a que haya lugar, la Inscripcidn en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida Y en consacuencia no se exIgira su renovacion
Para uso exclusivo de a DIAN
52 Anexcm ] E] NO E 60. No. de Folios: ‘:ﬂ 61. Fecha IEOZZ -06-21/17:13:19 ]
La informacon w--; fraves oel lormulana oficial d2 Inseripeion, actualizacion, suspension

y cancelanion del Registo Unico Trbutare (RLIT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar
measctinug en siguno de los datos suministrades se adelantaran los procedimlentos administrativos
sar o de S \, SegUN M casn.

Paragrafo de! articula 16 12 20 de! Decreto 1825 de 20

Frma e solichante.

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

984. Nombre  VIDAL ARIZA MILEIDIS ISABEL
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 19-10-2023 05:15:43PM

s nsterae v
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R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Lunes, 20 de noviembre de 2023
A quien puedainteresar

Bancolombia S.A. se permite informar que MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA
identificado(a) con CC y 26988430, alafecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CuentaAhorros/ A lamano 46300012329 2019-02-13 ACTIVO KAk kK

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

*Si desea verificar laveracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia alos siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



- ggfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESETRADO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
VALLEDUPAR AGENCIA VALLEDUPAR 47 47-46-101015063 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIiA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2023 08 | 09 | 2023 00:00 15 | 04 2024 23:59 ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

na IRECCION: CRA 12C NO 21-28

IDENTIFICACION CC: 26.988.430)

VIDAL ARIZA, MILEIDIS ISABEL

|CIUDAD: BARRANCAS, GUAJIRA |TELEFONO: 3006001290

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL GUAJIRA

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

DIRECCION: CALLE 21 CRA 15 AV AEROPUERTO

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  RIOHACHA, GUAJIRA TELEFONO 7283010

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

R CON SUWECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLI ZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EU
@l TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUWMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COl. PCCNTR 5325386 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICI OS
PROFES| ONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANOS TECNI COS TECNOLOGOS Y/ O PROFESI ONALES QUE SE DESEMPEREN COMD | NSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACI ON
al TULADA Y/ O COMPLEMENTARIA EN LAS DI FERENTES LAS MODALI DADES DE FORVACI ON DE LA PROGRAMACI ON REGULAR EJECUTANDO HORAS DI RECTAS A FORMACION Y OTRAS
ACTI VI DADES RELACI ONADAS CON LE EJECUCI ON DE LA FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL DEL CENTRO AGROEMPRESARI AL Y ACU LA DE LA REG ONAL GUAJI RA

AMFAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUVA ASEG ANTERI OR

@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 08/ 09/ 2023 15/ 04/ 2024 $975, 753. 30

ACLARACIOMNES
4| CON EL PRESENTE ANEXO ACLARAMDS QUE EL NUMERO DEL CONTRATO ES EL COL. PCCNTR. 5324951, LAS DEMAS CONDI Cl ONES NO MOFI DI CADAS CONTI NUAN EN RI GOR.

VALQOR PRIMA NETA

GASTQS EXPEDICION.

VA

TOTAL A PAGAR

VAL OR ASEGIIRADO TQTAL

PLANDE PAGQ

N S ON010) § Fhkkkkkkkrk() () R ittt 0N 0]0) e s ON 010} § Frxeirxkix Q75 753.30 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE PAAT. MOMERE COMPAL % PART. WALDR ASEGURADD
MAC ASESORI AS EN SEGURCS LTDA 204957 100. 00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 15 NO. 11A-56 L101 - TELEFONQ: 5858302 - VALLEDUPAR

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

47-46-101015063

EIRMA AUTORIZADA: Gahriela A

FIRMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF204957B

arante B - Secretaria General




- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. = DECRETO 1082 DE 2015
- NIT. 860.009.578-8
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
VALLEDUPAR AGENCIA VALLEDUPAR 47 47-46-101015063 1
FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA° MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | 09 | 2023 08 | 09 | 2023 00:00 15 | 04 | 2024 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON VIDARERET L E1DIS ISABEL |IDENTIFICACION CC: 26.988.430
DIRECCION: CRA 12C NO 21-28 FIUDAD:  BARRANCAS, GUAJIRA [TELEFONO: 3006001290
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
SIASEGURADO | -

o y: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL GUAJIRA DENTIFIC IR T 699.999.034-1
#DRECCION. CALLE 21 CRA 15 AV AEROPUERTO CIUDAD.  RIOHACHA, GUAJIRA TELEFONOL. a0
S8/\DICIONAL:

—
¥ PORTAL DE FAGDS
-

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota L Seguros del| Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

—

Grupo . :
Bancolombia Seguros de| Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

LS r
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
§ Frrkikionkk() 00 § rmikirkirk() 00 § Hrkrriorkrrk() 00 § k() (0 § FrkrkiriaxQ 75 753 30
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR A % PART. VALDR ASECURADD
MAC ASESCORI AS EN SEGURCS LTDA 204957 100. 00
PLAN DE PAGO CONTADO

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

R Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

8

<

=

g% FORMA DE PAGO EECION
-] DEL ESTADO S.A. ES CALLE 15 NO. 11A-56 L101 - TELEFONO: 5858302 - VALLEDUPAR
gﬂ BANCO CHEQUE No. VALOR

3

E EFECTIVO

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




TEMDERCLE FIMANCERS
DE COLOMERA
[y ——— [ S L -

VIGILADQ SFERM

SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE I:XPI:L)ILION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXTO
VALLEDUPAR AGENCIA VALLEDUPAR 47 47-46-101015063 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DiA  MES  ARO piaA MES  ARO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | 09 | 2023 08 | 09 | 2023 00:00 15 04 2024 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
gggiFéE ORAZON VIDAL ARIZA, MILEIDIS ISABEL IDENTIFICACION CC: 26.988.430
DIRECCION: CRA 12C NO 2128 CIUDAD:  BARRANCAS, GUAJIRA |TELEFONO: 3006001290
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO
EREd SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL GUAJIRA IDENTIFICACIONNIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CALLE 21 CRA 15 AV AEROPUERTO | CIUDAD:  RIOHACHA, GUAJIRA | TELEFONO:  7283010)

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATCRI O

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 15 NO. 11A-56 L101 - TELEFONO: 5858302 - VALLEDUPAR

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General FIRMA TOMADOR
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47-46-101015063
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; A: Un wmpromii0 de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 26988430 realizé el dia 19/10/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA Identificado(a) con cédula de ciudadania

26988430 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de tr
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencidn y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en e| Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

abajo y

-

Smami R ——
Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo -

Secretaria General -

DisaAado por Grupe Gestidn de ios Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemag
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YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 26988430 realiz6 el dia 19/10/2023 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 26988430 el dia 19/10/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



