® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 31 de Enero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 91356-942773
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JENNY ANDREA JARA MORA 3168800261
Correo electrénico contratista: jara.jenny0617@gmail.com C.C. 37.901.020 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? NO Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 32287466331
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5778019/2024 | N° Compromiso SIIF | 5124
Valor Total del Contrato $23.131.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.131.800 1 Del 25/01/2024 Al 31/01/2024 $ 771.060,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.360.740 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para orientar la formacién profesional
OBJETO CONTRACTUAL: integral: titulada y/o complementaria programada en el Centro Agroturistico en la red de conocimiento Energia Electrica en el area
Descripcion del servicio prestado) tematica Generacion
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 771.060 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 $ 771.060 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 242.591 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 242.591,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicaci6npagoSs | . 8628565804 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 771.060,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 v $ -1$ 0 Reteica - 8551 3.855,00( 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 192.765 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 77.106 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 80.864
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $767.205,00

SON: SETECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
RAE 9 - Reconocer elementos y especificaciones de un sistema de generacién de energia (20 HORAS)

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

AL (%u A 17

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| JENNY ANDREA JARA MORA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
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; @/&m{@?\‘a

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el SANDRA YAMILE CARRERNO CASTILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




Salud Total..

Bogota, Enero 17 de 2024

Senora:

JARA MORA JENNY ANDREA

CC. 37901020

Pl 2 CL 3A 6 04 ALTAMIRA SAN GIL SANTANDER SS -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Octubre 17 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

NMombre Documento | Tipo | Afiliacion |(Sem cot |Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ISANCHEZ JARA JOSE MANUEL 1101624561 T Oct-17-2023 ] 26  |HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
ISANCHEZ JARA MARIA CAMILA 1238838251 R Oct-17-2023 8 26  |HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
JARA MORA JENNY ANDREA 37901020 C Oct-17-2023 B 76 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
FUNDACION UNIVERSITARIA DE SAN GIL UNISA 37901020 Dependiente VIGENTE
JENNY ANDREA JARA MORA 37901020 Trabajador CERRADO
Independiente
JENNY ANDREA JARA MORA 37901020 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

HE{CF(N N

‘jl
7

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a traves del Regimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

Powered by CamScanner
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JENNY ANDREA JARA MORA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 37901020, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2021 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 31 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



; ) | N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14973792087

(41 2489 0) 0000

5)770721 984(802 01497379208 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
37901020 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37901020 20020715
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30- Eiudad/l\«'.unicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6/ 8 | San Gil 6 7 9
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Z 34:-8ti0s nombres
JARA MORA JENNY ANDREA

35. Razodn social

36. Nombre comercial [ 37.Sigiw
\VAN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 |SanGil 6 79

41. Direccion principal

CL3A 6 04P2BRRALTAMRIRA

42. Correo electronico jara.jenny0617@gmail.com N~
43. Codigo postal  Q |44. TeIéfoncT__ 3168800 2 6 1|45 Teléfono2 7240503
CLASIFICACION
Actividad econémica - Ocupacién
Actividad principal Actividad secunuana_ Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49’ Pecharinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 43[]2011,03009]|[[8 5442042020 6] |8 5 6 0] | [3 11 4] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 4.9~ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
" | i
soeos [22lao] | | [ 4 NT [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ | | | 58. CPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl |:| NO 60. No. de Folios: El 61. Fecha |2024-01-19/091581 38 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, 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 constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre JARA MORA JENNY ANDREA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 19-01-2024 09:59:33AM
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ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

JENNY ANDREA JARA MORA

IDENTIFICACION: CC-37901020
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-01-31
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-01-05
FECHA DE PAGO: 2024-01-04

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2023-12

PERIODO SALUD: 2023-12

NUMERO PLANILLA: 8628565804

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8647709420

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMERE AFILADOS | 'BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $1.160.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $ 145.000
25-14 900336004 COLPENSIONES i $1.160.000 $0 $0 $0 $ 185.600 $ 185.600

Total a pagar

$0

$0

$0

$ 330.600

$ 330.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

06/02/2024




PINZON VARGAS SALUD OCUPACIONAL
Mit: 109B769601-8

SALUD DEUPACIONAL

n
AED,  nzON

|%RGA5
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

v
Direccion: Calle 11 # 10 26 consultorio 206 oA
Tel: 607 7243269 - Cel: 312 397 5030 s il
Emnll. pinzon.vargons.2021@gmailo.com + .
waly www.sangllsaludocupaclonal.com ‘/ Y. hY
San Gil = Sontonider h l

P T

S

N°® 21,030

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA)

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON

12 | 09 | 2023
Dla |MES ARO ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
Ciudnd
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SENA

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADDOR | ASPIRANTE (Tioe de Doasnento do Idertitcacin CC. Cedula do Cludndania, CE. Cachdn de Extranjeria, T, Tarjsia de Identidad, PT. Pasaporie)

Genarn Edad Documenia de |dentificacion
: MORA JENNY ANDREA FEMENINO |29AROS2MESES| CC 37801020
Apelhdos y Nombres 5 s Tipa Nimera
“Cage
JNETHUCTUR.A

COMNCERTO DE APTITUD OCUPACIONAL
|

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

| Observacicnzs: NO APLICA

| NIA

l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

| RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
MO APLICA

NO APLICA

RECOMENDACIONES

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

SVALUATION WEDICA OCUPACIONAL DE NGRESD
ALDIOVETRIA
OFTOMETRIA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO

v’
v’
v
v’

CUADRO HEMATICO
PSICOLOGIA

A8

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARD
LUDIOVETRIA DE CONTROL EN UN ARD
WALORACION POR EFS

USO DE EPP
PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA,

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EN SUS RIESGOS LAEORALES ENFATIZAR EN LA ADCPCION DE ADECUADAS POSTURAS ERGONOMICAS,

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abaje menclonado a reallzar ml examen médico ocupacional registrada en

documento, El doctor(a) abajo mencionade me he explicado la naturaleza y propdsito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de an mﬂﬂa
propésito, los beneficios. la interpretacidn, las limitaclones, y riesgos del exsmen médico a parir de la ssescrla brindada, Entlendo que la realizacion s
examen es voluntaria y gque tuve la oporunidad de retirar mi consentimienta en cualguier momento. Ful informado
confidencialidad de mis resulados. Las respucsias dodas por mi en eele cxamen son completas y wver idicas.
personas o entidades contempladas en la leglelacion vigente, la Informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento
seguridad y salud en el trabsjo y para les siluaciones contempladas en la misma leglslaci 6n, Iguoimente para o
cual me encuentro aclualmente afilizdo. Finalmente manifiesto gue he lefdo ¥y comprendido perfectamente lo an
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi conssntimienta,

de es
de las medidas para proteger I:l.e
Autorizo 8l doctor(a) para que suminisire g las
del sist

que remitan la Histora Clinica a Ig EPBEmaad;:

terlor y que tedos los espacios en bigngg i

Escaneado con CamScanner




[ Médico Aspirante o Trabajador

[=] hez =]
e = = m
“'”-'“"E--“
s F' | J
Firmat E Firma: L'IV‘{. i !
- Nombra: JARA Mdf!ﬁ JENP&Y ANDREA

Mombre: PINZON VARGAS SEBASTIAN Codigo de Seguridad
R.M: 1098769691 L.5.0. 0596 X1457D1J21030 cc: 37901020

Escaneado con CamScanner
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa ROSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JENNY ANDREA
JARA MORA identificado con CC No. 37901020, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 15/10/2022
Fecha de inicio de cobertura: 22/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4
Cargo : INSTRUCTOR

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): 202401011418278.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de enero de 2024.

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/

RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 15 de enero de 2024

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JENNY ANDREA JARA MORA identificado(a) con CC
37901020, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 32287466331 2012/08/31 ACTIVA

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

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

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101016702 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
21 01 ‘ 2024 20 01 2024 00:00 14 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

JARA MORA JENNY ANDREA

| IDENTIFICACION:

C.C. :37,901,020

DIRECCION:  CALLE 3A NRO. 6-04 PISO 2

|CIUDAD:

SAN GIL - SANTANDER

[ TELEFONO: 3168800261

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

I IDENTIFICACION:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:  CALLE 22 NRO 9-82

JCIUDAD:

SAN GIL - SANTANDER

| TELEFONO:

6077248113

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5778019 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PROGRAMADA EN EL CENTRO AGROTURISTICO EN

LA RED DE CONOCIMIENTO ENERGIA ELECTRICA EN EL AREA TEMATICA GENERACION

AMPAROS

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 20/01/2024 14/04/2025 $2,313,180.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $2,313,180.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

96-46-101016702

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLapo

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901470258
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Hace constar:

Que el Sr(a) JENNY ANDREA JARA MORA Identificado(a) con cédula de ciudadania
37901020 realizdé el dia 31/01/2024 la inducciéon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacién.

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 JENNY ANDREA JARA MORA Identificado(a) con cédula de ciudadania 37901020
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 trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas


APRENDIZ
Sello


SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JENNY ANDREA JARA MORA Identificado(a) con cédula de ciudadania
37901020 el dia 31/01/2024 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 generacion 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 Informacién - Oficina de Sistemas
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de Enero de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
San Gil

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1101624561 Jose Manuel Sanchez Jara HUO

NUIP - NIP 1238838251 Maria Camila Sanchez Jara HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Jenny Andrea Jara Mora
C.C. __37901020

GRF-F-063 VO3
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