supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 15
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 951410
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracién Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA-BOYACA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 30596-586206
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: WILLINGTON ORTIZ GALVIS 62711
Correo electrénico contratista: wortizg@sena.edu.co C.C. 74.372.952 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 311813849
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4574510/2023 | N° Compromiso SIIF | 10923|
Valor Total del Contrato $40.342.353] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.964.725 11 Del 01/12/2023 Al 15/12/2023 $ 1.964.725,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de Formacion Profesional Integral que imparte el Centro
OBJETO CONTRACTUAL: Industrial de Mantenimiento y Manufactura en la red de conocimiento INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA, area tematica de
Descripcion del servicio prestado) COMUNICACION en los programas de formacién Titulada Regular o Complementaria de conformidad con los Lineamientos

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.964.725 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.964.725 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.073.664 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.073.664,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 72815955 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.964.725,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000($ 1.571.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 196.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 251.500 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 |$ 8.300 Reteica - 8299 0,00 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 491.181 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 196.473 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 357.888
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.964.725,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 1 DE DICIEMBRE DE 2023 AL 15 DE DICIEMMBRE DE 2023

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS:80

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ADICIONALES:0

TOTAL HORAS MES:80

Todas las actividades estan registradas en el sistema SOFIA PLUS en el periodo correspondiente

FICHAS:2851291,2834448,2771313,2675842,2771355 (A,B),2771335,2771340,2772099,2713851,2827200,2848179,2848190 (A,B)2825248,2848170

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

uno de los campos aqui diligenciados.

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| WILLINGTON ORTIZ GALVIS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el GUSTAVO ADOLEO DIAZ CAMARGO

INSTRUCTOR G14

EL ORDENADOR DEL PAGO
ROSA EDITH PARRA LEON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 74372952 WILLINGTON ORTIZ GALVIS CARRERA 4 #17-74 | 0967501937 wortizga@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOYACA DUITAMA NO 2023-11 2023-11 I 06/12/2023 72815955 $456.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 196.500 0 0 0 0 0 0 196.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 251.600 0 0 0 0 0 0 251.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.300 8.300 0 0 8.300 83 8.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 196.500 196.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 251.600 251.600
ICBF Riesgos Laborales 1 8.300 8.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 456.400 456.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 74372952 WILLINGTON ORTIZ GALVIS CARRERA 4 #17-74 | 0967501937 wortizga@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA DUITAMA NO 2023-11 2023-11 | 06/12/2023 72815955 $456.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 74372952 ORTIZ GALVIS WILLINGTON 59| 0 N 230201 | 1.572.000 251.600 0 0 0 0 EPS010 1.572.000 196.500 14-23 1.572.000 1 8.300 0 0 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 15 de febrero 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. SOFIA ORTIZ BARRETO HIJO
1090273452

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: _Willington Ortiz Galvis

C.C. 74372952 de Duitama

GRF-F-063 V.02
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€ Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M8905700
© Pago realizado

Pagoen

Compensar-oi

¢Cuanto?

$456.400,00

Fecha

05 de diciembre de 2023 a las 09:07
p. m.

o ¢(Preguntas? Ve al menu Movimientos en
j la app Nequi y reporta un problema.



ogcompensnr miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razon social recaudo:

WILLINGTOM ORTIZ GALVIS

PRINCIPAL

72815955

14/12/2023

06/12/2023

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

NEQUI

REPORTE RESUMEN DE PAGO

NIT:

Periodo liquidacion Pensiones:

Periodo liquidacion Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Muamero de Administradoras:

Nit recaudo:

Medio de Pago:

Niumero Autorizacion:

74372952

noviembre 2023

noviembre 2023

$456,400
1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

320517148

*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 £0 £8,300
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $251,600
EPS010 800088702 EPS Sura 1 $0 $196,500

$456,400




- - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
ESTADO S.A.
' MIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IRECCION: CRA 4 N 17 74

IDENTIFICACION CC: 74.372.952

ORTIZ GALVIS, WILLINGTON

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101014293 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2023 07 | 02 | 2023 00:00 20 | 04 2024 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

|CIUDAD: DUITAMA, BOYACA |TELEFONO: 7451101

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y
BENEFICIARIO: MANUFACTURA CIMM

DIRECCION: CRA 12 NO 55 A 51

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  SOGAMOSO, BOYACA TELEFONO 7721313

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
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 4574510 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICI OS
PERSONALES PARA PLANEAR ORI ENTAR Y EVALUAR ACTI VI DADES DE FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL QUE | MPARTE EL CENTRO |NDUSTRIAL DE MANTENIM ENTO Y
MANUFACTURA EN LA RED DE CONOCI M ENTO | NSTI TUCI ONAL DE PEDAGOG A, AREA TEMATICA DE COMUNI CACION EN LOS PROGRAMAS DE FORMACI ON Tl TULADA REGULAR O
COVPLEMENTARI A DE CONFORM DAD CON LGS LI NEAM ENTGS | NSTI TUCI ONALES Y LA NORMATI VI DAD VI GENTE.

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 07/ 02/ 2023 20/ 04/ 2024 $4, 034, 235. 30 $3, 536, 505. 00

ACLARACIOMNES

gl VEDI ANTE EL PRESENET ANEXO Y SEGUN ADI CI ON Y PRORROCGA No 01. SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO DE LA GARANTIA Y SE AJUSTA LA VI GENCI A DE LA M SMA

VALQOR PRIMA NETA

GASTQS EXPEDICION.

VA

TOTAL A PAGAR

VAL OR ASEGIIRADO TQTAL

PLANDE PAGQ

$ *xxxrirg 000.00 § Hrkrrikinx() 0 $ *ririir] 520.00 $ Hrekk+*9,5620.00 $ Hrrrrirrq 034,235.30 CONTADO
INTERMEDLARID DI TRIBUCION COABEGURD
MOMERE CLAVE % DE FAAT. MOMERE COMPATL 5% FART. VALOR ASEGURADD
JOHANA ANDREA MERCHAN GONZALEZ 195206 100. 00

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

51-46-101014293

EIRMA AUTORIZADA: Gahriela A

arante B

- Secretaria General

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

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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

GLORIAABELLO



s - SEGUROS
] ESTRADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101014293 1
FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS

DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA° MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO

20 | 09 | 2023 o7 o2 | 2023 0000 | 20 |04 | 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CRA 4 N 17 74

ORTIZ GALVIS. WILLINGTON |IDENTIFICACION CC: 74.372.952

ICIUDAD: DUITAMA, BOYACA |TELEFONO: 7451101

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y
MANUFACTURA CIMM

#ASEGURADO /

BENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

#DRECCION: CRA 12 NO 55 A 51 CIUDAD:  SOGAMOSO, BOYACA TELEFONO 7721313
@lADICIONAL:
—_
¥ FORTAL DE FAGDS
’ ™

CORRESPONSALES BANCARIOS

Bancolombia™

crmeersal Barcario

O o O (VAY/E

Dhewers Cluby .
PUPTE™ TR Py EstES s

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota L Seguros de| Estado 5.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
$ *rrerig 000,00 § rmikirkirk() 00 § *xkrrex] 520 00 § Frkrkikkkerk 52000 ¢ *rrrrnreq 034 235.30
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR A % PART. VALDR ASECURADD
JOHANA ANDREA MERCHAN GONZALEZ 195206 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

§§

k-1
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-] e DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

e BANCO CHEQUE No. VALOR REFERETET
E PAGO:
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VIGILADQ SFERM

SEGQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO 5.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXTO
SOGAMOSO AGENCIA SOGAMOSO 51 51-46-101014293 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS — VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ARO DIA  MES  ARNO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
20 | 09 | 2023 07 | 02 | 2023 00:00 20 04 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
gg(’\_ﬂiﬁE O RAZON ORTIZ GALVIS, WILLINGTON IDENTIFICACION CC: 74.372.952
DIRECCION: CRA4N 17 74 CIUDAD: DUITAMA, BOYACA |TELEFONO: 7451101
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
SEEEIL:JI%;-\ADFS é _ I\S/II,EA?\I\SI(::L% y@g&og,%w DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CRA 12 NO 55 A 51 | CIUDAD: SOGAMOSO, BOYACA | TELEFONO: 7721313

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 CARRERA 10 NO. 14-130 L104 - TELEFONO: 7731957 - SOGAMOSO

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