=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7A< REGIONAL SANTANDER

SERVICIO NAGIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICodigo Regional

68

ICodigo Centro

922410

Fecha Elaboracion

19 de Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

81427-683263

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIEGO FE_RNANDO RAMIREZ ROJAS 10.031.049 . 0
Correo electrénico contratista: dframirez940@misena.edu.co c.C. IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 24055187600
isuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

N° del contrato: 5868049/2024 | N° Compromiso SIIF | 7624
Valor Total del Contrato $ 26.537.224| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.537.224 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.384.850,00
Nuevo Saldo del Contrato $23.152.374 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios profesionales de caracter temporal para orientar programas de formacion titulada, complementaria y virtual
OBJETO CONTRACTUAL: programada en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral y su area de influencia en la red de conocimiento institucional-pedagogia
Descripcion del servicio prestado) en el area tematica idiomas, Vigencia 2024

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.384.850 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 $ 3.384.850 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.224.388 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| 2 224 388 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSSs | 4534808635 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.384.850,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.353.940($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 169.300 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 216.700 | $ 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 I $ 33.000 |$ 0 Reteica - 8530 20.309,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - - 0,00
$ 846.212 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension 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 3 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 5 741.463
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.364.541,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo la visita a empresas interesadas en recibir formacion complementaria en
Se concerto tres fichas para trabajar con la Congregation Mariana Claver

inglés.

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 Retencion 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

TSER

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,_

s

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.

MANUEL ENRIQUE VALENCIA MORENO
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO

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

CERTIFICA

Supersolud %

Que, el Cotizante DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS, identificado(a) con CC -
10031049, en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
“SGSSS” del Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente informacion:

Informacion del Cotizante:

Nombre: DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS

Tipo Identificacion: CcC Estado Actual: Afiliado Activo
Numero Identificacion: 10031049 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 2019/08/01 Fecha Retiro:

Informacion Relacion Laboral:

Documento Aportante

Razoén Social Aportante Estado Relacion Fecha Inicio Fecha Retiro
CC 10031049 DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS Vigente 2023/02/01
Informacion de los Beneficiarios
Parentesco 'Ilpo a Identificacion Nombres y Apellidos Estado Fecha Inicio Fecha Fin
Identificacion

C°“y”9p‘;fm(;‘r’]’:rﬁ’tzne’°(a) cc 37557823 CLAUDIA MARCELA DUARTE NUNEZ Afiliado Activo 2019/08/01

Hijos mn25 dependen Tl 1097915817 DANIEL RAMIREZ DUARTE Afiliado Activo 2019/08/01
econdmicamente o m18

Hijos mn25 dependen Tl 1142721289 ALEJANDRO RAMIREZ DUARTE Afiliado Activo 2019/08/01
econémicamente o m18

Hijos mn25 dependen Tl 1126000275 JUAN ESTEBAN RAMIREZ DUARTE Afiliado Activo 2019/08/01
econdmicamente o m18

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA

ACLARAR MULTIAFILIACION**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 25 dias
del mes de Enero de 2024, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR

Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO FERNANDO RAMIREZROJAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA ~DEPARTAMENTO: SANTANDER || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CIRCUNVALAR 25 147 295  TELEFONO: 6999999 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/10  NUMERO AUTORIZACION: 9997353446
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Z| | <= [
N© IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g UE’J E ?(_: O | FlWuwooX o = Z = w < Q ol o 5 FSP VOALFLJJ(I)\FFZER?OS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
, NOMBRES , sZlo5|2|ug<glglo| s | o 3| |o|=| = 30| o . TOTAL o | VALOR| TOTAL o TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | x > > n = < > = N 2
S FIERFIEo o S ADMIN || IBC [COTIZACIO TARIFA | \oopre | ADMIN | IBC  |COTIZACION|\pees| aporTe | ADMIN | IBC DE APORTE S ADMIN |, b T E A PORTE APORTEAPORTEAPORTE
Sl F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC RAMIREZ  [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS046- (30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 10031049 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10031049 ROWS — ATE rrATO PORVENIR| | 1.160.000 SALUD 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
FERNANDO PRESTACION MIA EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1

2024/01/10 5:07 PM
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.031.049, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 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

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

14975714039

(415)770 0) C

7212489984(802

001497571403 9

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzodn electrénico

1 0 0 3 1 0 4 9 1 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 100310409 199807 31
— £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6/ 6 | Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
RAMIREZ ROJAS DIEGO FERNANDO
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Piedecuesta 547
41. Direccidn principal
CA VILLA PAZ VDA COLINAS MCP FCA ROSABLANCA RUITOQUE ALTO
42. Correo electrénico dimarjuda@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfore 3124425 3 6 6|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1/]20009,09,09]| B N | | |2 3 1 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53.Cod|go|4 9|5 0| | | | | N |
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumo restauran
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 | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig fi y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha 2024 -01-26/11:30:50 |

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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:
O

RAMIREZ ROJAS DIEGO FERNANDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2024 11:33:08AM



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

oo COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10031049

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER

DIRECCION: CIRCUNVALAR 25 147 295 TELEFONO: 6999999

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4534808635 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
1
2024/02/13 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
9997694315

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP!| VST |-SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.200
SUBTOTAL: 1 $ 208.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900914254 | EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $ 162.700
SUBTOTAL: 1 $162.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.900
SUBTOTAL: 1 $ 6.900
VALOR SIN MORA: $ 377.300
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO: $ 377.800
2024/02/13 12:00 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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RESOLUCION 23"-(?;123—03 [ Tabla de Relencién Documental Versién: 3 Péag. 1del ]
RESOLUCION NUMER@y: - 197 DE
Z |

POR LA CUAL SE OTORGA LICENCIA DE SALUD OCUPACIONAL

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 yla
Resolucién 04502 de 2012 y,

CONSIDERANDO:

Que URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
©1289303 ha solicitado licencia para la prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el
trabajo ante la Secretaria de Salud Departamental de Santander.

Que de conformidad con el articulo segundo de la-Resolucion 04502 del 28 de Diciembre
de 2012, el peticionario ha presentado la documentacion requerida para la expedicion de
la Licencia en Salud Ocupacional para la prestacion de servicios en Seguridad y Salud en
el trabajo

Que por lo antes expuesto, el Secretario de Salud Departarnental.
RESUELVE:

ARTICULU i: Otorguese LICENCIA PARA A PRESTACION DE SERVICIOS Ein
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: URIBE TELLEZ SERGIO
MAURICIO. - MEDICO Y CIRUJANO -. ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 91289303,
en las areas de Medicina er: Seguridad y Salud en el trabajo, Investigacion
en area técnica, Investigacion del accidente de trabajo, Educacion,
Capacitacion, Disefio, Administracion y Ejecucion del Sistema de gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo

ARTICULO 2: La Licencia de que trata el articulo anterior se cor{cede por el término de
Diez (10) afios contados a partir de la fecha de expedicion de la presente
Resolucion.

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgo esta Licencia, en
el término maximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de
Santander para la modificacion de la misma.

ARTICULO 4: Esta Licencia es vélida en todo el Territorio Nacional y tendra caracter
personal e intransferible.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucién procede los recursos legales

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bucaramanga a los /
‘<l ’
JUAN JOSEkEY SERRANO
Secretario de Salud Departamental
VoBo: Héctor Ariza — Director Administra%
Aymer Alvarado - Direclor de Desarrpilo Vigilancia y Control

Revis6 Yemﬁ Hernandez - Profesional Especializado- Grupo de Acreditacion en salud S'0.G.C.
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenciéd que, DIEGO
FERNANDO RAMIREZ ROJAS identificado con CC No. 10031049, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 21/08/2022
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: 21/08/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401012112316.

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 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/

ERA | Banco Cap Socal
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GRUPO SOCIAL

Su banco amigo.
guiecssbions iuklo )

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS Identificado con  CC 10031049

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CANAVERAL,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24055187600
Fecha de apertura: 6 de Agosto de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Jueves, 25 de Enero de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA
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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
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— ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
NUMERO ELECTRONICO - PATRICLSUSP09V4
PARA PAGOS
4008437974 POLIZA No:400 - 47 - 994000098369 ANEXO0:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
EXPEDICION o TMPRESTON DIA MES ANO DIA MES  ARNO
TIPO DE MOVIMIENTO: CIO TIPO DE IMPRESION: SIO | 4 “ 2 ” 2024| | 4 “ 2 “2024 |
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE: DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS IDENTIFICACION: CC 10.031.049
DIRECCION: CA VILLA PAZ VDA COLINAS MCP FCA 3
ROSABLANCA RUITOQUE ALTO ClubAD: PIEDECUESTA, SANTANDER TELEFONO: 3124425366
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 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 21/12/2024 2,653,722
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.5868049. CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL PROGRAMADA EN
EL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL Y SU AREA DE INFLUENCIA EN LA RED DE CONOCIMIENTO
INSTITUCIONAL-PEDAGOGIA EN EL AREA TEMATICA IDIOMAS, VIGENCIA 2024.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA TOTAL A PAGAR:
$***x2,653,722.40 $***25,000.00 $**%x11,000.00 $*x*x*x6,840.00 $**x*x42,840.00
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA 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

Las condiciones generales de su poliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcion 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.

x
o AURRITRAN == ER
(415)7701861000013(8020)0000000000070004008437974 FIRMA TOMADOR

CLIENTE E ::-Li E

FlRM’A ASEGURADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda * Direccion: Carrera 13 A# 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 9180
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoria@solidaria.com.co
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
- .

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




POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

(AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 rRAMO: 47 No POLIZA: 994000098369 AnEXO: 0

DATOS DEL AFIANZADO

NOoMBRE: DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS IDENTIFICACION: CC 10.031.049

ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
TEXTO ITEM 1

CLIENTE



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) DIEGO FERNANDO RAMIREZ ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 10031049 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 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

Disefnado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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