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26 de Enero de 2024REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER ENERO 2024 - 1,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 73582-358813ID de Proceso

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?
Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA
JHAN MARCO CASTILLO REYES

jmcastillor@sena.edu.co 1.098.765.255 0

NO RESPONSABLE SI NO
NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 29100013973AHORROS

BANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

5760772/2024 1724
$ 66.000.000
$ 66.000.000
$ 63.400.000

1 19/01/2024 31/01/2024 $ 2.600.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES DE ABOGADO PARA REALIZAR LAS ACCIONES JURIDICAS DE LA
GESTION CONTRACTUAL DEL CENTRO DE FORMACION CASA SENA REGIONAL SANTANDER PL 330 DIAS VR MES
$6.000.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.600.000

$ 0
$ 2.600.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.661.925

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS  MIL  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
753.040

Intereses Prestamo de Vivienda

1.506.080
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
-

-
-
-

13.600
-

208.000
162.500

1.300.000
 9460394129

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$2.600.000,00

1.661.925,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,000%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.706.500
-
-
-

$ 553.975

Reteica

$ 3.098.445

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Diciembre
----------
Enero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

9.805.208

14.903.916$
$ 14.903.916

$
$ 650.000

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Con t es t ac i ón  de  PQRSD
Pr oyecc i ón  de  o f e r t as  de  Con t r a t os  de  Pr es t ac i ón  de  Se r v i c i os
Rev i s i ón  de  o f e r t as  de  Con t r a t os  de  Pr es t ac i ón  de  Se r v i c i os
As i s t enc i a  a  Cóm i t e  de  Segu i m i en t o  de  Con t r a t ac i ón
I n f o r me  de  Segu i m i en t o  de  Con t r a t os  de  Pr es t ac i ón  de  Se r v i c i os

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JHAN MARCO CASTILLO REYES

JONATHAN DAVID MORALES MENDEZ
PROFESIONAL G04

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

 

CERTIFICA
 

Que JHAN MARCO CASTILLO REYES identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1098765255 está registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1098765255
NOMBRES Y APELLIDOS JHAN MARCO CASTILLO REYES
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/2022
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 73
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 51

Fecha de generación: 18/01/2024



Hace constar que:

El(la) Señor(a) CASTILLO REYES JHAN MARCO identificado(a) con CC número 1.098.765.255 se encuentra 
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 04 de agosto de 2017 y sus recursos se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 18 de enero de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:
 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99
 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com 2024011800050



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

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

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14910718611

    1 0 9 8 7 6 5 2 5 5 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 8 7 6 5 2 5 5           2 0 1 3 0 2 1 3

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

CASTILLO REYES JHAN MARCO

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 51   18   67 ED UXMAL AP 604
jhanmarco12@gmail.com

                3 1 4 8 9 4 2 3 7 0                 

6 9 1 0 2 0 1 7 0 8 1 5                     3 4 3 2      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 04 - 25 / 20 : 25: 25

CASTILLO REYES JHAN MARCO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 17-01-2024 06:36:35PM



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1098765255 CASTILLO JHAN                  230201 30 $3,425,200 $548,100 EPS010 30 $3,425,200 $428,200 0 $0 $0 14-23 30 $3,425,200 $17,900 0 $0 $0 No $994,200

Total         Afiliados( 1) $3,425,200 $548,100 $3,425,200 $428,200 $0 $0 $3,425,200 $17,900 $0 $0 $994,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1098765255 CASTILLO REYES JHAN MARCO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 51 #18-67 BUCARAMANGA-SANTANDER 6948928 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-12 2023-12 337694126 9460394129 I 2024/01/15 2023/12/14 BANCOLOMBIA 0 $994,200

Página 1 de 2 2024/01/26 12:14 PM

Planilla Resumen



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1098765255 CASTILLO REYES JHAN MARCO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 51 #18-67 BUCARAMANGA-SANTANDER 6948928 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-12 2023-12 337694126 9460394129 I 2024/01/15 2023/12/14 BANCOLOMBIA 0 $994,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $548,100 $0 $0 $548,100

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $548,100 $0 $0 $548,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,900 $0 $0 $17,900

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $17,900 $0 $0 $17,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $428,200 $0 $0 $428,200

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $428,200 $0 $0 $428,200

TOTAL 1 $994,200 $0 $0 $994,200

Página 2 de 2 2024/01/26 12:14 PM
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 76,648

Empresa en misión

PARTICULARES

CASTILLO REYES JHAN MARCO CC 109876525528 AÑOS 0 MESES 
9 DÍAS

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

MASCULINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 
CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

21 02 2023

CONTRATISTA

Peso:

Talla:
 65.00
 163

kg

cm IMC: 24.46 - PESO NORMAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES VIGENCIA

NO APLICANO APLICA NO APLICANO REFIERE
El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PARACLINICOS (OPTOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (CUADRO HEMÁTICO) PARACLINICOS (AUDIOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (GLICEMIA) TEST PSICOLÓGICO (WARTEGG)

LAB CLÍNICO (PARCIAL DE ORINA) ENFASIS OSTEOMUSCULAR

LAB CLÍNICO (PERFIL LIPÍDICO) ENFASIS CARDIOVASCULAR

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACIÓN POR EPS : VALORACION NNUTRICIONAL 
Y MANEJO MEDICO ( HIPERTRIGLICERIDEMIA)

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES : .

CONTROL PERIÓDICO POR OPTOMETRÍA EN SU EPS : 
CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA

INCLUIR EN ACTIVIDADES DE P Y P EN SALUD VISUAL HACER DEPORTE : .

INCLUIR EN ACTIVIDADES DE P Y P DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (RCV) Y ESTILO DE VIDA 
SALUDABLE

DIETA BALANCEADA : .

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR  SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. PRESENTA 
ALTERACION EN EL PERFIL LIPIDICO QUE NO REPRESENTA RESTRICCION PARA SU CARGO, SE LE RECOMIENDA VALORACION NUTRICIONAL, 
MANEJO MEDICO E INCLUIR EN EL PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA EPS E INGRESAR AL PROGRAMA DE P Y P EN 
CONSERVACION CARDIOVASCULAR DE LA EMPRESA.AL EXAMEN FISICO NO SE EVIDENCIA PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR, RESPIRATORIA, 
DERMATOLOGICA NI NEUROLOGICA.SE LE RECOMIENDA EL USO DE LOS EPP DE ACUERDO A LA MATRIZ DE RIESGO, REALIZAR PAUSAS 
ACTIVAS, MANTENER BUENA HIGIENE POSTURAL, PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SEGÚN EL 
CRONOGRAMA DE LA EMPRESA. MEDIDAS PREVENTIVAS COVID 19: DISTANCIAMIENTO SOCIAL, LAVADO DE MANOS Y USO DE TAPABOCAS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 21/02/2023 a las 12:30 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CASTILLO REYES JHAN MARCO

1098765255L.S.O.: 2198200274

SANCHEZ MARTINEZ MARCO ANTONIO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

S99Y1E76648
SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44

Impreso el 21/02/2023 a las 12:30 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, JHAN MARCO
CASTILLO REYES iden�ficado con CC No. 1098765255, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de afiliación: 22/02/2023
Fecha de inicio de cobertura: 19/01/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 19/01/2024
Fecha fin de Contrato: 23/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : ABOGADOS

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automá�ca la novedad
de re�ro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.posi�vaenlinea.gov.co, para con�nuar con la cobertura.

Para validar la información emi�da en este cer�ficado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401011571373.

Esta cer�ficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 26 días del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

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


Miércoles, 17 de enero de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JHAN MARCO CASTILLO REYES
identificado(a) con CC 1098765255, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahorros / A la mano 29100013973 2018-10-13 ACTIVO *****

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: Medellín -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del país: 01800
09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.
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DIA ME S AÑ O
TIP O D E MO VIMIE NT O: TIP O D E IMPR E SIÓ N:
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DIA ME S AÑ O

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: T ELÉ F O N O:

C a lle 100 No. 9A-45 P iso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO
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Las condiciones genera les de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria .com.co en la opción S E G UR O S – TU R E SPALD O – S E G UR O S PATRIMO NIALE S .
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la va lidez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria .com.co en la opción 
S E RVICIO S – C O NSULTA P OLIZA D E C UMPLIMIE NT O .

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,
ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE
MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DE ACUERDO CON EL ART. 1068 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN
CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCE LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO.

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD820700C06F47E57

CABECERA

EXPEDICION

A FIANZAD O

JHAN MARCO CASTILLO REYES

CL 51 18 67 ED UXMAL AP 604 BUCARAMANGA, SANTANDER 8942370

C C 1098.765.255

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

18 01 2024  18 01  2024

(415)7701861000019(8020)000000000007000400839808

CLIENTE

$ *****6,600,000.00

EDDY SOLANGE ACUÑA VARGAS             9619          100.00

$ ***********39,405 $ ********9,577$****11,000.00 $ ***********59,982

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        19/01/2024      17/04/2025         6,600,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5760772. CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ABOGADO PARA REALIZAR LAS ACCIONES JURÍDICAS DE LA
GESTIÓN CONTRACTUAL DEL CENTRO DE FORMACIÓN CASA SENA REGIONAL SANTANDER.
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Defensor del Consumidor Financiero: Manue l Guillermo Rueda Serrano * Dirección: C arrera 13 A # 28-38 O ficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: de fensoriasolidaria @ gma il.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria .com.co/servicios/de fensoria-de l-consumidor-financiero.aspx








