o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL VALLE
CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

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

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

954310

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

61901-037412

DATOS DEL CONTRATISTA

MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ
maagiraldod@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

36.301.807 IP/N° de contacto

0

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta | AHORROS

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
45556011111
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5871551/2024 | N° Compromiso SIIF | 8224
Valor Total del Contrato $26.987.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $26.987.100 1 Del 02/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.855.300,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.131.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5871551 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIRFORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LARED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE
FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente -

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $ 3.855.300 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 $ 3.855.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.266.553 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| 2 266.553,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9460682830 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.415.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.542.120($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 192.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 246.800 [$ 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 | $ 8.100 ($ 0 Reteica - 8560 6.831,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 963.825 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Pro-UCEVA 19.277,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 385.530 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 755.518
$

$3.829.192,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Correspondientes a la formacién de Gestidén Agro-empresarial.

Gestionar plataforma y orientar los aprendices para el buen desempefio en los ambientes virtuales de aprendizaje.

Prestacion de Servicios Personales para Impartir Formacion Profesional Integral de Acuerdo con la Red de Conocimiento.
Atender fichas de formacidn asignadas 2721359 - 2721360 - 2721361 - 2721362 - 2758225 —

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestaciéon del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Maria Andrea Giraldo Diaz identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 36301807, esta

registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 36301807

Maria Andrea Giraldo Diaz

Segundo Cotizante

Conyuge

24/08/1980

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

05/03/2010

Activo(a)

455 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

25/07/2012

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 36301807 Trabajador Independiente Desde 15/01/2024 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 36301807 MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ Desde 15/01/2024 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 36301807 MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ Desde 28/09/2023 Hasta 31/12/2023

Generado por Interfaces

30/01/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



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:

MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.301.807, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 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




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 36301807 GIRALDO DIAZ MARIA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll 4g No 84b - 85 apt 1148 | MEDELLIN-ANTIOQUIA 3212810170 Si
torre 1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 361410229 9460682830 | 2024/01/03 2023/12/26 | BANCOLOMBIA 0 $205,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC 36301807 GIRALDO MARIA 230301 15 $707,362 $113,200  EPS005| 15 $707,362 $88,500 0 $0 S0 14-23) 15 $707,362 $3,700| 0 $0
Total Afiliados( 1) $707,362 $113,200 $707,362 $88,500 $0 $0 $707,362 $3,700 $0

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,200 $0 $0 $113,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $113,200 $0 $0 $113,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,700 $0 $0 $3,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,700 $0 $0 $3,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $88,500 S0 S0 $88,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 il $88,500 $0 $0 $88,500

1 $205,400 $0 $0 $205,400

Pagina 1 de 1 2024/02/22 01:19 PM



Formulario del Registro Unico Tri

butario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14952323767

232376 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802 00001495
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
36301807 1 Impuestos de Medellin 1 1
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 36301807 19980910
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4/ 1 | Neiva 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GIRALDO DIAZ MARIA ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CL4 G 84B85EDAVIVA ESSENTIAL
42. Correo electronico tasklogmagd2021@gmail.com
43.Codigopostal O 5 0 0 2 3 |44. Teléfore-1 32128101 7 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 55 1[[20090202|[7 020200090105 [8 2 9 9[2 0 2 3] |2 41 2]
L~ _L 1
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
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2023 -09-29/13:07: 13

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:

GIRALDO DIAZ MARIA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-01-2024 08:37:24PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

pagina 2 de 2 Hoja 6
14952323767
7212JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-14952J3U«‘5 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Medellin

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci

161. Actividad econémica

Comercio al por menor de prendas de vestir y sus accesorios (incluye articu | 4

|
7-7.1]

162. Nombre del establecimiento

ZONA FASHION BOUTIQUE PELUQUERIA

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

Huila 4 1 | Neiva 0 01
l — £
165. Direccién
CL8 9 67
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de'la’'matricuia rnercantil
223632 l20.1-10 9 0 8]
168. Teléfono 169. Fecha de'cierre
3166176367 /7 [2 013010 8|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164/ Ciudadivianicipio
2 A L AN —N

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 12-01-2024 08:37:24PM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Jueves, 22 de febrero de 2024

SENA

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA ANDREA GIRALDO DIAZ
identificado(a) con CC 36301807, alafecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CuentaAhorros/ A lamano 45556011111 2010-01-25 ACTIVO KAk kK

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

*Si desea verificar laveracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia alos siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 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.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 29 de febrero de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1031941736 Juliana Andrea Giraldo Giraldo HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad
Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

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

FIRMA / ‘

Nombre: Maria Andrea Giraldo Diaz
C.C. 36301807

Cordialmente,

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

I

»
. =
DN NACIONAL BE 2P0 et e
R%‘;l'nssrcae%%mc'oml DE REGISTRO CIVIL E a
NUIP | 1031941736 l REGISTRO CIVIL Indicativo =
L DE NACIMIENTO S 41870193 =
Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina 4 E——1 t
Notaria m Numm[mﬁ__] Consulad D 'Corregl D Inspecclén de Polica D Cédigo | O| 0|6 =
Deparsamento - Huniciplo « Corre; nto oo In de Policia =
ANTIOQUIA MEDELLIN ) it
elins Primer Apecliide - S Apeilido =
GIRALDO - = = - — - - _ _ — - GIRALDO = = - — — - - _ _ _ - -t
N "
SULIANA ANDRBA = = o &8 o & oWl 02 o e s g — -~ - =a s
Fecha de naci to Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor R |
"“"iO’OISI M« |Dlrk [ on [2]7 FEMENINO b w'a sl s ek
L"E de nacimiento (Pais « Departamento - P“IuM:lEh - Com.imien:g e/o Onsgecdbn!
COLOMBIA ANTIOQUTA MEDELLIN
= Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Ndmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 51447639-1 J
Dgtos de la madre ;
. _Apellidos y nombres
GIRALDO DIAZ MARTA ANDREA - - - — — _ _
D 5] de identificacion (Clase y numero) Nacionali
C.C NRO. 36.301.807 DE NEIVA COLOMBIANA J
Datzos del padre I
__Apcllidos y nombres completos
o
GIRALDO ATEHORTUA CESAR AUGUSTO - - - - - =
Documento de identificacién (Clase Yy oumcro) Nacionalidad (%,
C.C NRO. 7.547.088 DE ARMENTA COLOMBIANO =
MMM* Apellidos y nombres L\ 4 él
GIRALDO ATEHORTUA CESAR AUGUSTO — - — - Ve E
Documento de Identificacion (Cluzyngm ro) 1] 7/ Figehia r=
C.C NRO. 7.547.088 DE ARMENTA Clid ]g
: . — V <
%‘o‘ﬂnm" l&lgﬂ Apellidos y nombres <omplectos \./I' {’ E
_______ _._______________--________-__ 5
Documento de identificacién (Clase y namaro) Firma §
<
<
Dates segundo tastigo Apellidos y nombres completos ol
Dozummglgmiﬁudgu (Clase y nimero) B=Ay /S

= (]
o 3 7
y, 4 ~ pd
Fecha de inscripcién Nombre Y] f-ma e/ clvnaqq‘q:: autoriza /
r T
Aho 0|09 Mes Dia 0l6

ombre y firma J

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funclonario ante quien se hace el reconacimienta

Yeyme | B

Firma

Nombre y Firma

ESPACIO PARA NOTAS

S eeta s wT sa 2t re

Powered by CamScanner
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'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
E«#’TFI:I!I'J s.A.
NIT. 860.002.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI a5 45-46-101023181 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIiA MES ANO | DIA  MES  ANO HORAS DIA°  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 02 2024 02 | 02 | 2024 00:00 01 | 01 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IDENTIFICACION CC: 36.301.807|

GIRALDO DIAZ, MARIA ANDREA

|CIUDAD: CARTAGO, VALLE |TELEFONO: 3212810170

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
=4 \SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES
BENEFICIARIO: CTA

D|RECCION: CR 9 12 141

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  CARTAGO, VALLE TELEFONO 2119999

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO.
¥ PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O
%] COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A DISTANCIA, PROGRAMADAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES PARA LA VIGENCIA 2024

CO1.PCCNTR.5871551 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS

AMFPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

s AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

&l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2024 01/01/2025 $2,698,710.00

ACLARACIONES

§l POR SOLICITUD DEL ASEGURADO SE ACTUALIZA LA FECHA DE INICIO DEL CONTRATO No COl.PCCNTR.5871551 A PARTIR DEL 2 DE FEBRERO DE 2024
LOS DEMAS TERMINOS CONTINUAN SIN MODIFICAR

%

g
=
:
:
s |
b |
=
=
-
o
;

OR PRIMA N |  GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****+20,000.00 $ **++++3 000 00 § +rrrrx5.320.00 $ Frrrrririx+33,320.00 § *Hrrarrr2.698,710.00 CONTADO
INTERMEDLARID IS TRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EAAT. MOMERE COMPATIA, % PART, VALOR ASEOLRADO
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100.00

45-46-101

3181

g USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

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 ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

/_Fiams TOMADOR

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

DLF164219B
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SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EETROO S.A.
MIT. 850.008.576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDILI(:)N SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXU
CALI CALI 45 45-46-101023181 2
[~ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS ~ VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS | DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 02 | 2024 02 | 02 | 2024 00:00 01 01 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADD
SOCIAL GIRALDO DIAZ, MARIA ANDREA IDENTIFICACION CC: 36.301.807
DIRECCION: CALLE 4 G 84 B 85 CIUDAD:  CARTAGO, VALLE |TELEFON0: 3212810170
DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARIO
ggﬁgé’l%l‘ﬁffé: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES CTA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CR9 12 141 | CIUDAD: CARTAGO, VALLE | TELEFONO: 2119999
ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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 ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

_A ] )
45-46-101623181 J@

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,

VIGILADQ SrE

DLF
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SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101023181, anexo
2, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la poliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en CALI a los 05 dias del mes de FEBRERO de 2024

3

45-46-101023181
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, MARIA ANDREA
GIRALDO DIAZ identificado con CC No. 36301807, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 26/01/2010
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 31/08/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012644282.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 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/

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000071324921(3900)00000000033320(96)20240203
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N°:  30000071324921
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
02/02/2024 02:01p.m.
RECIBIMOS DE: GIRALDO DIAZ MARIA ANDREA CC. 36.301.807
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000071324921
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
45-46-101023181 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0007132492 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

02/02/2024 2:01:01p. m.

172.16.10.29




