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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER

CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922410

Fecha Elaboracién

19 de Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

89772-182546

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

GLORIA MILENA ROJAS MORENO
gmrojasm@sena.edu.co

C.C.

52.192.623

IP/N° de contacto

3008880785

Banco al cual consignar: |

BANCO CAJA SOCIAL

superiores a $53'206.000:

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

NO

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

Tipodecta | AHORROS

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

NO | Es Pensionado? | NO
| Sl
| N° Cuenta | 24075685571
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5866586/2024 | N° Compromiso SIIF | 4624|
Valor Total del Contrato $46.292.817] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $46.292.817 1 Del 02/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.167.842,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.124.975 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

68-9224-051 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 de electronica y
automatizacion - area tematica mantenimiento de equipo biomedico - , vigencia 2024

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.167.842 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 $4.167.842 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.769.482 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.769.482,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 74201761 Base retencion en la fuente a titulode ICA | 4,167.842,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC d 1.667.137($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 208.400[$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 266.800[$ 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%
ARLC TV > 1% U Reteica - 8530 25.007,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |3 - - 0,00
$ 1.041.960 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC % 14.903.916 5 - - 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 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 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.506.080 > - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 5 725.040 ® - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 923.161
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.142.835,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formation Titulada 2670946
Formation Titulada 2874222

uno de los campos aqui diligenciados.

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 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

[umf D)

GLORIA MILENA ROJAS MORENO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

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;
.- 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
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liqguidados de conformidad con las normas vigentes.

AULOTiZ0 e Presente payo:
El Supervisor,

MR

ADRIANA VMARCELA MARTINEZ RIVERA
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Tentendo en cuentaTas certificaciones suscritas por el contratista'y por el supervisor del conirato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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‘ @ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52192623

NOMBRES Y APELLIDOS Rojas Moreno,Gloria Milena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rojas Moreno,Gloria Milena, a los 23 dias del mes de enero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@A'lii 6“\@/’1&%

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GLORIA MILENA ROJAS MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52192623, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestaciéon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 23 de enero de 2024.

< "} I‘. «;‘;
7
Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccion de Afiliaciones (A)

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificaciéon 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



DIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Namero de formulario 14974890606
(415)7707212489984(8020) 00000149748906
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional 14. Buz6n electrénico
52 1926 2 3|0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52192623 19930714
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. V1 | Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
ROJAS MORENO GLORIA MILENA

35. Raz6n social

36. Nombre comercial ( 37.-Sigla
AV AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal -
CR20 112 51
42. Correo electrénico glomile.2021@gmail.com
43. Cddigo postal 44. Teléfono-1 30088807865 }15.Te|éfon02
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

711 2[[20130118]|[8543]|l20430201 8| ls 5 5 9| | |2 31 1] | 0|

_Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ssesoo|22|a0| | | AT ]

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
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | 58. CPC |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl |:| NO 60. No. de Folios: EI 61. Fecha |2024 -01-26/12:22:26 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
v cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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 ROJAS MORENO GLORIA MILENA

Firma del solicitante:
( 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2024 12:23:03PM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

PAG 1de 2

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILCA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52192623 GLORIA MILENA ROJAS MORENO Cra 20 112-51 8727248 glomile.2021@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMRLEADOS LLZs
PARA;LSL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-01 2024-01 ! 05/02/2024 74201761 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlualnn Rombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Misie Cotizacion FSP otalalEanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
T T
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
T T
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
T T
[ T T | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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og compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILCA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52192623 GLORIA MILENA ROJAS MORENO Cra 20 112-51 8727248 glomile.2021@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAF|SCADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
T P A S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-01 2024-01 ! 05/02/2024 74201761 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS TABORALES CCF PARAFISCALES
) b ) HEE ; Blol Aol o ol of o i g cod. .| voluntari | Voluntario pgr?;i?\a\ hondo cod.EPS | IBCEPS Fotizacion/| 4y g : Codigo | gccer | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | | gentificacion Apellidos y Nombres Iz HEHEEEEEKE 4 E|g| app | IBCAFP |Cotizacion | o afiago | Aportante e ?53212?332 valorUPC | ARL | 'BCARL | & | Cotizacion |~ CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 k] g
W 3 & g solidaridad g
T CCT 521976 ROJ. MORENO GLORTAMICEN 0 N 5-17 1.300.000 '08.000 0 0 0 EPSO05 1.300.000 162500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 125,679
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
1 02 | 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA [ MES ARI0 p— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de laempresa Empresa usuaria
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
ROJAS MORENO GLORIA MILENA FEMENINO ME488EASNﬁSD(I')AS cc 52192623
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alim{ nigs)
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA CUADRO HEMATICO
AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO
ESPIROMETRIA PRUEBA PSICOLOGICA
GLICEMIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

-------------------------------------------------------------------------------- HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
USO DE CORRECCION OPTICA PARA VL. SE REALIZO ENFASIS CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIA Y
DERMATOLOGICO.

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 prop ésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, 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

o

Lidy T |
) Ferreq | -
afaC L;igf“ﬁ‘i“ﬁm Cano Qﬁq/mﬁ(/_a -

nEWU—\'.‘ImuM.' Fotaggyy,
Firma: N tirg Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: ROJAS MORENO GLORIA MILENA
R. M.: 251536 L.S.0.: 06197 CC: 52192623

Impreso el 01/02/2023 a las 03:05 p.m. Paginalde 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CERTIFICADO DE AFILIACION o
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, GLORIA MILENA
ROJAS MORENO identificado con CC No. 52192623, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacion: 19/08/2009
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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 informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20240101262552.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiia 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 0ficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVU.gDU.CO


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

€RA | Banco Caja Socal

DENC

- :.o o.: Banco UNA EMPRESA DE
30
3.'-;-3' Caja Social FUQ..;..

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
GLORIA MILENA ROJAS MORENO Identificado con CC 52192623

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

Cuentamiga
NUumero: 24075685571
Fecha de apertura: 28 de Julio de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a SENA, realizada en el Canal Digital de la ciudad
de Bogota, el dia Martes, 23 de Enero de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. sucC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101047238 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
02 02 2024 02 02 2024 | 00:00 30 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERELORAZON SOCIAL: ROJAS MORENO GLORIA MILENA [IDEnTIFICACION:  C.C. 152,192,623
DIRECCION:  CRA 20 112-51 [cupad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3008880785
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[ ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO ['DENTIFICACION: "N T, :899,999,034-1
DIRECCION: - KILOMETRO 7 VA PALENQUE RINCON DE GIRON |cupad: BUCARAMANGA - SANTANDER [TELEFONO: 3107776424
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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 EL 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. CO1.PCCNTR.5866586 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 68-9224-051 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 DE ELECTRONICA Y AUTOMATIZACION - AREA TEMATICA MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO
-, VIGENCIA 2024

AMPAROS

RIESCO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2024 30/04/2025 $4,629,281.70
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $4,629,281.70 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
POLANIA VEGA CIA LTDA 174346 100,00

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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13A NO 96-66 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

11-46-101047238
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas OR

VIGILADO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977, 800223514
601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



http://www.segurosdelestado.com/

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

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

Hacem os constar, que la péliza No. 11-46-101047238, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conform idad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C,, a los 2 dias del mes de Febrero de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BB viciLapo


http://www.segurosdelestado.com/

L SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
A siQQ
A T om0 de i,

Hace constar:

Que el Sr(a) GLORIA MILENA ROJAS MORENOQ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52192623 realizo el dia 14/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud

en el Trabajo de la entided y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 GLORIA MILENA ROJAS MORENO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52192623 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 proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajoy
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidn 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

sk

Firma

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

Disenado 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) GLORIA MILENA ROJAS MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52192623 el dia 16/02/2024 aprobd la respectiva evaluacién 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 Resoluciéon 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



Girdn, 19 de febrero de 2024

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el aio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2023, el 80% o mas de mis ingresos brutos S| provinieron la prestacion de
servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo un
empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2023, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la prestacion
de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacién de servicios
técnicos que no requieren la utilizaciéon de materiales o insumos especializados, o de maquinaria
0 equipo especializado.

c. Porelafiogravable 2023, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2023, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($65.891.000)

e. Por el afio gravable 2023, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos
brutos.

f.  Por el afio gravable 2023, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los diecinueve (19) dias del mes de febrero de 2024.
" P
élfm(um 0

Gloria Milena Rojas M
C.C. 52192623 de Bogota


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

