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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
LIDA ROCIO ROA MONSALVE

lida.rrm@gmail.com 1.003.674.718 1234

NO RESPONSABLE SI NO
NO

SI

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta
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

5892039/2024 33524
$ 31.258.500
$ 31.258.500
$ 26.793.000

1 07/02/2024 29/02/2024 $ 4.465.500,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal con autonomía e independencia, para atender los procesos formativos de los
aprendices en las competencias transversales asociados a la red de conocimiento Institucional de Integralidad de la Formación en el
área temática de Derechos Humanos y Fundamentales en el Trabajo de los programas virtuales de acuerdo con lineamientos de la

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

$ 4.465.500

$ 0
$ 4.465.500 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.960.250

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN 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

$
$

-

-
-

-
-
-

9.400
-

285.800
223.300

1.786.200
74770117

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$4.427.281,00

2.960.250,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

38.219,00
0,00

0,00
0,00

3.956.400,00

0,00%

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

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

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
-
-
-

$ 986.750

Reteica - 8299

$ 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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

9.805.208

14.903.916$
$ 14.903.916

$
$ 1.116.375

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ob1 . Se  r ea l i zó  e l  apoyo  en  l a  p l aneac i on  de  l os  p r ocesos  de l  p r og r ama  de  f o r mac i on  as  de  l a  f o r mac i ón  de  l as  f i chas  as i gnadas :
2834852 -  2627063  -  2627061  - 2834851
Ob2 . Se  r ea l i zó  e l  cump l i m i en t o  de  l a  e j ecuc i ón  de  l a  f o r mac i ón  p r o f es i ona l  i n t eg r a l  t en i endo  en  cuen t a  e l  desa r r o l l o  cu r r i cu l a r  de  l as
2834852 -  2627063  -  2627061  - 2834851
Ob3 . Se  apoyó   l as  ac t i v i dades  as i gnadas  aco r des  a  es t a  ob l i gac i ón  según  l a  p r og r amac i ón  de l  cen t r o  y  l a  coo r d i nac i ón .
2834852 -  2627063  -  2627061  - 2834851
Ob  5 . Se  r ea l i zó  e l  segu i m i en t o  y  eva l uac i ón  de  l os  ap r end i ces  de  l as  f i chas  as i gnadas :
2834852 -  2627063  -  2627061  - 2834851
Ob6 .  Se   i mp l emen t ó   es t r a t eg i as  me t odo l og i cas  y  pedagog i cas  pa r a  l as  f i chas  as i gnadas : 2834852 -  2627063  -  2627061  - 2834851 .

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.

LIDA ROCIO ROA MONSALVE

JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
INSTRUCTOR G17

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
ERNESTO  ACEVEDO SOTO



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 162.600 164.000

Pensión 1 208.100 209.800

Riesgos Laborales 1 6.800 6.900

CCF 1 7.900 8.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 385.400 388.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.600 0 0 0 9 1.400 0 164.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 208.100 0 0 0 0 9 1.700 0 209.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 6.800 6.800 9 100 6.900 68 6.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.900 9 100 8.000 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1003674718 LIDA ROCIO ROA MONSALVE CL 153 N 97B 30 5356187 LIDA.RRM@GMAIL.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-01 2024-01 I 15/02/2024 74770117 $388.700

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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IÓ
N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1003674718 ROA MONSALVE LIDA ROCIO 59 0 N 25-14 1.300.606 208.100 0 0 0 0 EPS008 1.300.606 162.600 14-7 1.300.606 1 6.800 CCF24 1.300.606 7.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1003674718 LIDA ROCIO ROA MONSALVE CL 153 N 97B 30 5356187 LIDA.RRM@GMAIL.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-01 2024-01 I 15/02/2024 74770117 $388.700

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)





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

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14803989621

    1 0 0 3 6 7 4 7 1 8 3 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 0 3 6 7 4 7 1 8           2 0 0 7 0 9 1 7

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

ROA MONSALVE LIDA ROCIO

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL 153   97 B 30 CA 3 IN D BRR SUBA PINAR
lida.rrm@gmail.com

                   9 4 0 9 4 8 8       3 0 1 3 1 3 6 4 9 4

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 22 / 22 : 03: 45

ROA MONSALVE LIDA ROCIO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 22-01-2022 10:05:36PM





SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LIDA ROCIO ROA MONSALVE Identificado(a) con cédula de ciudadanía

1003674718 realizó el día 14/02/2024 la inducción en Seguridad y Salud en el

Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

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

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LIDA ROCIO ROA MONSALVE Identificado(a) con cédula de ciudadanía

1003674718 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LIDA ROCIO ROA MONSALVE Identificado(a) con cédula de ciudadanía

1003674718 el día 14/02/2024 aprobó la respectiva evaluación de apropiación de

conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de

una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones

integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo

contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su

Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
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, LIDA ROCIO ROA
MONSALVE iden�ficado con CC No. 1003674718, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de afiliación: 23/02/2020
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
Fecha fin de Contrato: 30/08/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

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): 202401012545458.

Esta cer�ficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 19 días del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

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


>����D/E/^dZ��KZ���K>KD�/�E�����W�E^/KE�^�Ͳ��K>W�E^/KE�^

��Zd/&/���Yh�

sĞƌŝĨŝĐĂĚĂ�ůĂ�ďĂƐĞ�ĚĞ�ĚĂƚŽƐ�ĚĞ�ĂĨŝůŝĂĚŽƐ͕�ĞůͬůĂ�ƐĞŹŽƌͬĂ�>/���ZK�/K�ZK��DKE^�>s���ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂĚŽͬĂ�ĐŽŶ�ĚŽĐƵŵĞŶƚŽ
ĚĞ�ŝĚĞŶƚŝĚĂĚ��ĠĚƵůĂ�ĚĞ��ŝƵĚĂĚĂŶşĂ�ŶƷŵĞƌŽ�ϭϬϬϯϲϳϰϳϭϴ͕�ƐĞ�ĞŶĐƵĞŶƚƌĂ�ĂĨŝůŝĂĚŽͬĂ�ĚĞƐĚĞ�ϬϭͬϬϴͬϮϬϭϴ�Ăů�ZĠŐŝŵĞŶ�ĚĞ
WƌŝŵĂ�DĞĚŝĂ �ĐŽŶ �WƌĞƐƚĂĐŝſŶ ��ĞĨŝŶŝĚĂ �;ZWDͿ �ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂĚŽ�ƉŽƌ �ůĂ ��ĚŵŝŶŝƐƚƌĂĚŽƌĂ ��ŽůŽŵďŝĂŶĂ �ĚĞ �WĞŶƐŝŽŶĞƐ
�K>W�E^/KE�^͘

>Ă�ƉƌĞƐĞŶƚĞ�ĐĞƌƚŝĨŝĐĂĐŝſŶ�ƐĞ�ĞǆƉŝĚĞ�ĞŶ��ŽŐŽƚĄ͕�Ğů�ĚşĂ�ϭϱ�ĚĞ�ĞŶĞƌŽ�ĚĞ�ϮϬϮϮ͘

EŽƚĂ͗ ��ĞƌƚŝĨŝĐĂĚŽ �ŐĞŶĞƌĂĚŽ �ĚĞƐĚĞ �ůĂ �ƉĄŐŝŶĂ �tĞď͘ ��ƐƚĞ �ĚŽĐƵŵĞŶƚŽ �ŶŽ �ĞƐ �ǀĄůŝĚŽ �ƉĂƌĂ �Ğů �ƌĞĐŽŶŽĐŝŵŝĞŶƚŽ �ĚĞ
ƉƌĞƐƚĂĐŝŽŶĞƐ �ĞĐŽŶſŵŝĐĂƐ͕ �ĞƐƚĄ �ƐƵũĞƚŽ �Ă �ǀĞƌŝĨŝĐĂĐŝſŶ �Ǉ �ŶŽ �ƚŝĞŶĞ �ĐŽƐƚŽ �ĂůŐƵŶŽ͘

ZŽƐĂ�DĞƌĐĞĚĞƐ�EŝŹŽ��ŵĂǇĂ
�ŝƌĞĐĐŝſŶ�ĚĞ��ĨŝůŝĂĐŝŽŶĞƐ





OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 N OMBR E                                                                                        CLAV E                              % D E PART .   N OMBR E C OMPAÑÍA                                                                                % PART .                    VALO R AS E G URAD O

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD D E E XP E DICIÓ N SU C URSAL C O D .SU C N O .P ÓLIZA AN E X O

TIP O MO VIMIE NT O
A LAS

H O RAS
     VIG E N CIA HASTA

DÍA        ME S        AÑ O
A LAS

H O RAS
     VIG E N CIA D E SD E
DÍA        ME S        AÑ O

F E C HA E XP E DICIÓ N
DÍA        ME S        AÑ O

N OMBR E O RAZ O N
S O CIAL

DIR E C CIÓ N: CIUDAD:

ID E NTIFIC A CIÓ N

T ELÉ F O N O:

AS E G URAD O /
B E N E FICIARIO:

CIUDAD:DIR E C CIÓ N:

ID E NTIFIC A CIÓ N

T ELÉ F O N O

ADICIO NAL:

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

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

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

UST E D PU E D E C O NSULTAR E STA P ÓLIZA E N WWW .S E G UR O SD ELE STAD O . C OM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

 1DLF072993A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALLE 100 33BOGOTA, D.C.

06 02 2024 06 02 2024 00:00 10 01 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

ROA MONSALVE, LIDA ROCIO CC: 1003.674.718

CL 153 97 B 30 C A 3 IN D B O G O TA , D . C ., DISTRIT O C APITAL 5356187

SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO CSF

C R 13  NR O . 65  - 10 B O G O TA , D . C ., DISTRIT O C APITAL

NIT: 899.999.034-1

5461600

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********3,125,850.00$ ******20,000.00 $ *******8,000.00 $ *******5,320.00 $ ************33,320.00

AFIANZAMOS ASESORES DE SEGUROS LTDA  72993          100.00

C O NTAD O

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO ESTATAL DE PRESTACION DE SERVICIOS No. CO1.PCCNTR.5892039 DE 2024, RELACIONADO CON RESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DE CARCTER TEMPORAL CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA, PARA ATENDER LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS
TRANSVERSALES ASOCIADAS A LA RED DE CONOCIMIENTO INSTITUCIONAL DE INTEGRIDAD DE LA FORMACION EN EL AREA TEMATICA DE DERECHOS HUMANOS Y FUNDAMENTALES EN
EL TRABAJO DE LOS PROGRAMAS VIRTUALES ACUERDO CON LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ATENDIENDO NECESIDADES DEL CENTRO DE SERVICIOS
FINANCIEROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            06/02/2024      10/01/2025      $3,125,850.00

33-44-101246410 0

33-44-101246410



VALOR

7709998021167004475465

10000044754650RECIBO DE PAGO Nº:
CERTIFICAMOS QUE:

SEGUROS DEL ESTADO GENERALESNit: 860009578-6

FECHA

13/02/2023  11:08a.m.

CC.   1.003.674.718LIDA ROCIO ROA MONSALVERECIBIMOS DE:

Cuarenta y un  mil doscientos sesenta y siete  pesos .*********************LA SUMA DE:

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000044754650POR CONCEPTO DE:

IVAGASTOPRIMASUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

CALLE 100-44-101235557-0-1 $34,678.00 $6,589.00 $41,267.00

FORMA DE PAGO

TRANSACCION:

EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD:
OTROS:

TOTAL:0004475465 $41,267.00

CAJERO:

Pse - $ 41,267.00

PAGUESTADO

 41,267.00

2/6/2024   6:38:08PM

172.16.10.23



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE
 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 1003674718 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS
 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.
 

Se expide en Bogotá el 19/02/2024 06:51 PM

Código Verificación: ZWMEXF6GJY

Válida hasta: 19/05/2024

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



LIDA ROA
C.C 1.003.674.718

Bogotá D.C., 19 de febrero 2024

Código: 76839205000


