FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C6digo Regional 68
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 16 de Febrero de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 93684-970382
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO o 000
Correo electronico contratista: zlcaballero@sena.edu.co C.C. 63.540.874 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | S| | 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 Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 79518433631
lsuperiores 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

N° del contrato: 5871887/2024 | N° Compromiso SIIF | 13224]
Valor Total del Contrato $57.089.676| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 57.089.676 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.530.927,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 52.558.749 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES COMO EXPERTO TECNOPARQUE PARA ACOMPANAR EL
OBJETO CONTRACTUAL.: DESARROLLO Y CONSOLIDACION DE LAS ACCIONES EN I+D+l Y PROYECTOS ESTRATEGICOS DEL TECNOPARQUE NODO
(Descripcion del servicio prestado) BUCARAMANGA DEL ECOSISTEMA SENNOVA PL 10M 15D VR MES $5.437.112

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.530.927 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 $4.530.927 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.075.320 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|  3,075.320,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 29083111 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.100.427,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.510.309|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.800 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.700 |$ 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 IV $ -3 0 Reteica - 8211 36.904,00| 0,900%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$1.132.731 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 $ - Sobretasa Bomberil 3.690,00( 10,000%
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 $ 1.025.107
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.490.333,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 2: Se apoyé la elaboracién de estudios de sector y de mercado para los procesos de contratacién de materiales linea E&T
Obligacién 6: Se apoy6é la actividad de evaluacién de proyectos de aprendices.

Obligacién 9: Se apoy6é la articulacién con otras entidades para la participacién en proyectos del SGR.

Obligacién 12: Se realizé el curso de SST — plataforma SIcontratista

Obligacién 13: Se realiz6é jornada de orden y aseo.

Obligacién 14: Se asisti6é a reuniones de equipo de trabajo realizadas durante el mes de febrero -Asistencia a reuniones de la linea

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en| Z\é\fra CaAlerO
esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 CHRISTIAN JAVIER VERA JAIVES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G10

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
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 63540874

NOMBRES Y APELLIDOS Caballero Moreno,Zaira Liliana
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/11/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Caballero Moreno,Zaira Liliana, a los 20 dias del mes de enero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A"L_'B 6»%%’1@»‘10

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 63540874, se encuentra afiliado/a desde 24/10/2005 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 20 de enero de 2024.

Doxk ( J(TG@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

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

Colpensiones Pagina |
Direccion: 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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14891008777

001489100877 7

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzon electronico

6 35 4 0 8 7 4| @ |mpuestosyAduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63540874 - ) 20010726
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6/ 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA
35. Razon social N :
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
VAN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal AN
CL 87 25 47 BRR DIAMANTE II
42, Correo electrénico zaicab0404 @gmail.com /
43. Codigo postal 44, TeIéfoncT_— 31657 40 3 0 6|45. Teléfono 2
~_CLASIFICACION
Actividad econé_mi;_ ly Ocupacion
Actividad principal Acti‘;ﬂ;(Gc—uE.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 112[]2014,01,.20]| B N\ | | | |3 4 2 9
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 _9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosal2 240 | | | [ 4 NNT | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | I
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
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023-01 -25/11:16:25 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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

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

CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 06:33:34PM



V/ 4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO

IDENTIFICACION:

CC-63540874

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 03

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 2023

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-02-19

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-03-18

FECHA DE PAGO: 2024-02-20

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-02

PERIODO SALUD: 2024-02

NUMERO PLANILLA: 29083111

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29083111

TIPO DE PLANILLA: |
o o NEWIERE A'\lillJthlI/EDRoos EX SOLITSANF?IODAD SUBE(I)SNI'EI;(RICIA IN'FI?R-I-EAéES glﬁll_lﬁ?EPF/a\EGsAEg RALCHIRAC St
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.812.371 $0 $0 $0 $ 226.600 $ 226.600
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.812.371 $0 $0 $0 $290.000 $290.000

Total a pagar

$0

$0

$0

$516.600

$516.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

16/04/2024




Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sisternas de Gestion
Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 61.031
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) L
12 | 01 2022 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ANO _— CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA FEMENING | seANosomeses | oo 63540874
- 14 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INDEPENDIENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA

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

EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ LAB CLINICO (PERFIL LIPIDICO) /
LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) \/ PARACLINICOS (OPTOMETRIA) ‘/
LAB CLINICO (GLICEMIA) / PARACLINICOS (AUDIOMETRIA) ‘/
LAB CLINICO (PARCIAL DE ORINA) \/ TEST PSICOLOGICO (WARTEGG) ‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO DE LA EMPRESA.

MEDIDAS PREVENTIVAS COVID 19: DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO PERMANENTE DE TAPABOCAS Y LAVADO FRECUENTE DE MANOS

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 propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Médico Aspirante o Trabajador

\m'
A ¢ ’\\

-

Firma: == Firma:

Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO Nombre: CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA

Impreso el 13/01/2022 a las 11:27 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 0843-08 L.S.0.: 19215 Codigo de Seguridad CC: 63540874

P99VvV1B61031

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44 BUCARAMANGA - COLOMBIA TELEFONOS: 3162731423

Impreso el 13/01/2022 a las 11:27 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MIS_4_1_3_FR1S v_07

K& VoA ©) PoSITIVA

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, ZAIRA LILIANA
CABALLERO MORENO identificado con CC No. 63540874, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 09/08/2019
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 20/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4
Cargo : PROFESIONAL EXPERTO

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012105375.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia 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 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO


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

BANCOLOMSIA SA Extabiecimienta Burcario

RO Ok Poasme

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 18 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO identificado(a) con
CC 63540874, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79518433631 2014/01/17 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 nimeros: 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 Telefdnicas en el
exterior: Espafa (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 informacion 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

SGmES Ja Novena efor Empresa Somcs Ia Novena Mejor Empresa

Asequradora Solidaria e oo QT o

. < . , Place Place pa,-a-r,abaja.l-‘ sres
o de (olombia POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE o el
NIT: 860.524.654-6 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 e
- PATRICLSUSP09V4
NUMERO ELECTRONICO
PARAPAGOS POLIZA No: 400-47-994000098300  ANEXO: 0
4008435747
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD.AGENCIA: 400 RAMO: 4 7
DIA MES ARO DIA
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: ~ IMPRESION ‘ 02 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 02 ‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE: ~ ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO IDENTIFICACION:  CC 63.540.874
DIRECCION: CL, 87 27 27 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 3134492231
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  gERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: T 899.999.034-1
AMPAROS

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO

CUMPLIMIENTO 05/02/2024 20/04/2025 5,708,967.60
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.5871887 CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO EXPERTO TECNOPARQUE PARA ACOMPANAR EL DESARROLLO Y
CONSOLIDACION DE LAS ACCIONES EN I+D+I Y PROYECTOS ESTRATEGICOS DEL TECNOPARQUE NODO BUCARAMANGA DEL ECOSISTEMA
SENNOVA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***x*5,708,967.60 § *Fkkxkkxkxkx%35 787 $**%%11,000.00 $ *kkkkk% %8 889 |$ *kkkkkkk%k%%55 676
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 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

DE ACUERDO CON EL ART. 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN
CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCE LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO.

Las condiciones generales de su pdliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién 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 opcion
SERVICIOS — CONSULTA/POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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F;RMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400843574 FIRMA
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota
CLIENTE
CAD820700BOCF9795B
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: defensonasolldarla@gmal .com
Para mayor informacioén lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



RECIBO DE CAJA No. 400278429

Asequradora Solidaria

 de Colombia

AGENCIA TRANSACCION Nro. FECHA DE RECAUDO TIPO PAGADOR
CABECERA 400464800 02/02/2024 ASEGURADO
NOMBRE PAGADOR C.C o NIT
CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA 63540874

TOMADOR POLIZA
CABALLERO MORENO ZAIRA LILIANA

DETALLE DE PAGO .
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000098300 - NRO. ELECTRONICO 4008435747

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

VALOR RECIBO
$ 55,676.00

PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000098300 - ANEXO 0 AGENCIA CABECERA, TOMADOR POLIZA: CC-63540874 CABALLERO MORENO

ZAIRA LILIANA. VALOR PAGADO $ 55,676.08 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 40046480
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/# FIRMA RECIBIDO PAGO

RECIBO GENERADO POR: ACUNA VARGAS EDDY SOLANGE
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Hace constar:

Que el Sr(a) ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63540874 realiz6 el dia 19/02/2024 la induccién 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 ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO Identificado(a) con cédula de ciudadania
63540874 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 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Fratra CaalerO

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién 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) ZAIRA LILIANA CABALLERO MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63540874 el dia 19/02/2024 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 accién 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



