® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101068
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 19 de Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-APORTES Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 43180-265166
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEIDY CHAPARRO SUAREZ 74058
Correo electrénico contratista: Ichaparros@sena.edu.co C.C. 1.096.951.829 | |p/Ne de contacto
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 |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 31293096883
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: 5926343/2024 | N° Compromiso SIIF | 19324
Valor Total del Contrato $29.081.842] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $29.081.842 1 Del 12/02/2024 Al 29/02/2024 $ 1.646.142,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.435.700 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS EN LA GESTION ADMINISTRATIVA APOYANDO EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES Y
IOBJETO CONTRACTUAL.: SENSIBILIZACION QUE PERMITAN A LA REGIONALES EL CUMPLIMIENTO A INDICADORES DE CONTRATO DE APRENDIZAJE
Descripcion del servicio prestado) Y REGULACION PL 10M Y 18D VR MES $2.743.570
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.646.142 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 $1.646.142 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.017.557 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.017.557,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . DEC 1273 /20118 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 996.667 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 124.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 159.500 ($ 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 | $ 5.300($ 0 Reteica - 8544 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 411.535 R 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 339.186
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.646.142,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la atencién de solicitudes de aprendices para contrato de aprendizaje de las empresas reguladas y voluntarias
Brindar acompafiamiento en el desarrollo y la implementacion de acciones para la consecucion de empresas y contratos en modalidad volun
Apoyar en la actualizacidn de informacion en la herramienta Sistema de Gestién Virtual de Aprendices — SGVA o la que haga sus veces.

Apoyar en la gestion de respuesta y el seguimiento oportuno de las diferentes solicitudes, tramites administrativos y PQRS, que se all
Atender con prontitud y efectividad las solicitudes, condiciones y o recomendaciones que dentro de los términos del contrato formule ¢

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| LEIDY CHAPARRO SUAREZ
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.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; SR

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; m

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

el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el JAVIER TOIOSA HERNANDEZ

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autarizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL A G08




SaludTotal.

BMANGA, Febrero 19 de 2024

Sefiora:

CHAPARRO SUAREZ LEIDY
CC. 1096951829
CL23910-2999

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 expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Agosto 10 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliacion | desafiliacion EPS Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

CHAPARRO SUAREZ LEIDY 1096951829 C Ago-10-2021 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

HERMANOS CASTELLANOS PENAGOS LTDA 1096951829 Dependiente CERRADO
LEIDY CHAPARRO SUAREZ 1096951829 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
im
LEIDY CHAPARRO SUAREZ 1096951829 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1m
LEIDY CHAPARRO SUAREZ 1096951829 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEIDY CHAPARRO SUAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.096.951.829, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14896549061
(415)7707212489984(8020) 000001489654906 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 9 6 9 5 1 8 2 9 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10969651829 20090217
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CHAPARRO SUAREZ LEIDY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Malaga 4 3 2
41. Direccion principal
CL23 9 10
42. Correo electrénico my.leidy62@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 321807 90 1 6|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
821 1[[202301,02||[4761}/2020,01,0 1] [5 6 1 1] | |2 41 9]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53.Cod|go|2 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |

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

Usuarigs 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -02-15/18:18:56 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma 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 CHAPARRO SUAREZ LEIDY

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2024 12:51:16PM



IPS SALUD INTEGRAL DE GARCIA ROVIRA

CONCEPTO APTITUD LABORAL
GESTIONAR SALUD OCUPACIONAL Y SEGURIDAD INDUSTRIAL
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 1PS: 019543/01/12/2011 Fecha: Octubre de 2019

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD SANTANDER |

L

VERSION: 02

|__cooico: rm 23
:
|

CERTIFICADO DE APTITUD

FECHA | 15/02/2023 ~[CIUDAD [ MALAGA
TIPO DE EVALUACION MEDICA LABORAL
INGRESO | x [periobiIcA | |postincapacipap | |EGReso | [ALTURAS |
DATOS DE IDENTIFICACION
EMPRESA | SENA | cArco ADMINISTRATIVO
NOMBRES Y APELLIDOS | LEIDY CHAPARRO SUAREZ cC | 1.096.951.829 | EDAD | 32
EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacion Meédica Laboral X |Glicemia X |Koh Unas/Frotis Faringeo
Optometria Perfil Lipldico X |Parcial de Orina 6 Uroandlisis X
Visiometria X |Cuadro Hematico X |Evaluacion Médica Cardiovascular X
Audiometria X |Serologia Evaluacion Médica Respiratoria
Test Mental y Social X |Espirometria
Prueba Psicosensométrica Electrocardiograma X
CONCEPTO DE APTITUD
SATISFACTORIO PARA INGRESO LABORAL [ZI SATISFACTORIO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR X
SATISFACTORIO PARA TRABAJO EN ALTURAS |:| SATISFACTORIO PERIODICO LABORAL |
SATISFACTORIO PARA ESPACIO CONFINADO D NO SATISFACTORIO PARA TRABAJO EN ALTURAS
SATISFACTORIO MANIPULACION ALIMENTOS |:| NO SATISFACTORIO MANIPULACION ALIMENTOS |
EGRESOQ LABORAL SATISFACTORIO l:' SATISFACTORIO POST INCAPACIDAD MEDICA l ‘

VALORACIONES Y RECOMENDACIONES

MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES{
Continuar Manejo EPS Adoptar Medidas Preventivas para COVID-19 | X |Normas Basicas de Buena Higiene X
Seguimiento por ARL Uso de EPP Propios del Oficio 6 Actividad X |Reduccion de Peso Corporal

REMISIONES A EPS Prevencion Riesgos Propios del Oficio X |Dieta Balanceada Hipocaldrica

Otras Especialidades Ingreso a SVE Osteomuscular Realizar Actividad Fisica

Medicina General Ingreso a SVE Cardiovascular Manejo de Dislipidemias

Fonoaudiologia Ingreso a SVE Auditivo Capacitacion Riesgo Cardiovascular
Nutricion Ingreso a SVE Visual Capacitacion Higiene Postural

Optometria Adaptar Lentes para Lectura Reduccién Consumo de Licor

Oftamologia Utilizar Lentes Formulados Reduccién Consumo de Cigarrillo

OTRAS RECOMENDACIONES Y/O OBSERVACIONES:

Centifico que no he omilido informacion sobre mi estado de salud por [0 tanto puede ser venficado y confirmado, autorizo a la IPS Salud Integral de Garcia Rovire, para que suminisire la informacion aqui
cons a la empresa conlralante para el buen cumpliniento de sistema de gestion en segundad y salud en el trabajo.
1PS SALUD INTEGRAL DE GARCIA ROVIRA. NIT. 900316633-4. CARRERA 8 N. 10-67. TELEFONOS. 6617641. CELULAR. 3138879263

m‘:ﬁ;ﬁ; s 4 /\.,()r()
Oras.
rnEMy

FIRMA DEL MEDICO ESPECIALISTA FIRMA DEL TRABAJADOR

Powered by @ CamScanner
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY CHAPARRO SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1096951829 realizé el dia 17/02/2024 la induccidén en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 LEIDY CHAPARRO SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 1096951829
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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

bt

I Firma

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) LEIDY CHAPARRO SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1096951829 el dia 17/02/2024 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 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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/02/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1098688132
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1098688132 LAURA MARCELA GALVIS MATEUS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 267 12/02/2024  CC 1096951829 CHAPARRO SUAREZ LEIDY 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

A90A81FA8C93936DBBD99C5E74B9A0CS Certificado impreso el dia 2/10/2024 9:13:59 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la LEIDY
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. CHAPARRO SUAREZ

1096951829

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 29 de enero de 2024

Sefior(a)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LEIDY CHAPARR SUARE identificado(a) con CC
1096951829, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31293096883 2013/01/31 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



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria
o de (olombia ) o Beck

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Wori
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 ’
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 400-47-994000098626 ANEXO: 0
4008456933
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cop. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO ME ARO
TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 12 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 12‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: LElI DY CHAPARRO SUAREZ IDENTIFICACION:  CC 1096. 951. 829
pIReccioN:  CL 14 11 91 CEL cwoap: MALAGA, SANTANDER TELEFONO: 6021538765
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SERVI| Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS

G RO DE NEGOCI O: CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCRI PCI ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
ORDEN DE SERVI Cl O

CUVPLI M ENTO 12/ 02/ 2024 30/ 04/ 2025 2,908, 184. 20
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRARTO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS NO. COl. PCCNTR. 5926343,
DE FECHA 10 DE _FEBRERO DEL 2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON. PRESTACION DE SERVICIOS EN LA
GESTI ON' ADM NI STRATI VA APOYANDO EN LA EJECUCI ON DE ACTI VI DADES Y SENSI BI LI ZACI ON QUE PERM TAN A LA REG ONALES
EL CUMPLI M ENTO A LOS | NDI CADORES DE CONTRATO DE APRENDI ZAJE Y REGULACI ON.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* Xk k Kk k
$ 2,908, 184. 20 § xAFxAExAIXXD5, 000 $****11, 000. 00 $ rExEXFEXG BAQ | FHExFxFx*AXAA4D 840
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
MERARY FLOREZ MORENO 6949 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN 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, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS — CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400845693

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE n,
CADS20700B0AFAT75C Im m@&ﬁl‘ m
) | I

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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