
 

 

 

 

 

SERVICIO NACIONAL 

DE APRENDIZAJE 

 

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

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES 

REGIONAL SANTANDER 

CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER 

 
DATOS DEL CONTRATISTA 

Código Regional 

Código Centro 

Fecha Elaboración 

Versión 
ID de Proceso 

68 

922410 

19 de Febrero de 2024 

ENERO 2024 - 1,24 
89772-182546 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 

GLORIA MILENA ROJAS MORENO 
gmrojasm@sena.edu.co 

 
C.C. 52.192.623 

 
IP/Nº de contacto 3008880785 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? NO Es declarante de renta? Es Pensionado? NO 

Banco al cual consignar: BANCO CAJA SOCIAL Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? SI 

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 24075685571 

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) 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Nº del contrato: 

Valor Total del Contrato 

5866586/2024 

$ 46.292.817 

 
N ° Pago 

Nº Compromiso SIIF 

Periodo objeto de pago 

4624  
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 Legalización comisiones del periodo $ 0,00 

 
OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

68-9224-051 Prestar servicios profesionales de carácter temporal para orientar programas de formación titulada, complementaria y 

virtual programada en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral y su área de influencia en la red de conocimiento de electronica y 

automatización - área temática mantenimiento de equipo biomedico - , vigencia 2024 

 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios 

Ingresos de otros meses cobrados en el mes 
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE 

$ 4.167.842 

$ 0 
$ 4.167.842 
$ 2.769.482 

Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 
Retencion en la Fuente del Periodo 

 

Menos, Retefuente Otros Ingresos 
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 

0,00% 
$ 0 

$ 0 
$ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 

 
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS 

Febrero 

---------- 

Enero 
74201761 

Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

2.769.482,00 
4.167.842,00 

TARIFA 

 
 

 
ARL 

 
IV $ - $ 0 

 
Reteica - 8530 

 
25.007,00 

 
0,600% 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208   $ - 
$ 1.041.960 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC    $ 14.903.916 $ - 

- 0,00 

- 0,00 
- 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 pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes        $ - 

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

0,00 
0,00 

0,000% 
0,000% 

Dependientes hasta 
Salud hasta 

$ 1.506.080 $ - 
$ 753.040 $ - 

Descuentos de Libranza 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

0,00 
0,00 

Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 923.161 

Retención 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 

 
 
 
 

 
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte 

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número 

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 

esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada 

uno de los campos aquí diligenciados. 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 

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

2.- Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro; 

3.- 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 

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 

 
 

GLORIA MILENA ROJAS MORENO 
EL CONTRATISTA 

 
Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

 
 
 
 

ADRIANA MARCELA MARTINEZ RIVERA 
INSTRUCTOR G13 

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 

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO 

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02 

NO 

NO 

Ingreso Base de Cotización - IBC $   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 Pensión $ 266.800 $ 0 Menos Retención en la Fuente 0,00 0,00% 
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15% 
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CE-006 - 0000000100 – 2024 
 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

 

 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 52192623 
 

NOMBRES Y APELLIDOS Rojas Moreno,Gloria Milena 
 

TIPO DE AFILIADO Titular 
 

TIPO DE TRABAJADOR Independiente 
 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/07/2016 
 

ESTADO DE AFILIACIÓN 

ESTADO DE SERVICIO 

REGIMEN 

Vigente 

Habilitado 

Contributivo 

 

 

 

 

 

 

 
 

La presente se expide a nombre de Rojas Moreno,Gloria Milena, a los 23 días del mes de enero del año 

2024. 

 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 

servicios médicos. 

 
 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 

Coordinador Gestión de la Afiliación 



  
 

 

 

 

 

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 
 
 
 

 
CERTIFICA QUE 

 
 
 

 
Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a GLORIA MILENA ROJAS MORENO identificado/a con 

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 52192623, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2019 al 

Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 

Pensiones COLPENSIONES. 

 
 

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 23 de enero de 2024. 
 
 
 

 

Darlynne Amalia Mejia Olmos 
Dirección de Afiliaciones (A) 

 
 

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de 
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Exportad ores 

2. Concepto 0 2 Actualización  

 
4. Número de formulario 

 

14974890606 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

5   2   1   9   2   6   2   3   0 

 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4 

IDENTIFICACIÓN 

14. Buzón electrónico 

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Número de Identificación 27. Fecha expedición 

Persona natural o sucesión ilíquida 2   Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 1 9 2 6 2 3 1 9 9 3 0 7 1 4 

Lugar de expedición 28. País 

COLOMBIA 1 6 9 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 

ROJAS MORENO 

35. Razón social 

29. Departamento 

Bogotá D.C. 1   1 

33. Primer nombre 

GLORIA 

30. Ciudad/Municipio 

Bogotá, D.C. 0 0 1 

34. Otros nombres 

MILENA 

 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 
 

38. País 

 
 

39. Departamento 

UBICACIÓN 
 
 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 

41. Dirección principal 

CR 20 112 51 

Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1 

42. Correo electrónico 

43. Código postal 

glomile.2021@gmail.com  

 
44. Teléfono 1 

 

3 0 0 8 8 8 0 7 8 5 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 
 

 
Actividad principal 

Actividad económica 

Actividad secundaria Otras actividades 

Ocupación 
 
 
 

52. Número 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 48. Código 49. Fecha inicio actividad 50. Código 1 2 51. Código establecimientos 

7 1 1 2 2 0 1 3 0 1 1 8 8 5 4 3 2 0 1 3 0 1 1 8 8 5 5 9 2 3 1 1 0 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

22- Obligado a cumplir deberes formales a 

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 
 

Usuarios aduaneros Exportadores 
 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 

 

 
56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación 

Para uso exclusivo de la DIAN 
 

59. Anexos SI NO  X 60. No. de Folios: 0 
 

61. Fecha 
 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 
 
 

Firma del solicitante: 

 
984. Nombre 

985. Cargo 

ROJAS MORENO GLORIA MILENA 

CONTRIBUYENTE 

 
Fecha generación documento PDF: 26-01-2024 12:23:03PM 

2024 - 01 - 26 / 12 : 22: 26 

 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 

53. Código 2 2 4 9 
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TOTALES PARAFISCALES  

 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

   

MEN 

     

 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

 

Tipo Administradora 
No. Administradoras       Valor antes de IGE, LMA, 

Reportadas IRP y Mora 

 

Total a Pagar 

Salud 1 162.500 

1 208.000 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

162.500 

Pensión 208.000 

Riesgos Laborales 0 

CCF 0 

ESAP 0 

ICBF 0 

MEN 0 

SENA 0 

TOTALES 2 370.500 370.500 

 

PAG 1 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 
 
 

 
PLANILLA 
ASOCIADA 

 
 

 
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

DATOS DE LA PLANILLA 
 
 

CANTIDAD 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS 
 

1 

UPC 
 

0 

 
 
 

 
TOTALES POR SUBSISTEMAS 

PERIODO SALUD 
 

2024-01 

PERIODO PENSIONES 

2024-01 I 05/02/2024 74201761 

TOTAL A PAGAR 

$370.500 

 

TOTALES SALUD  

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0  0  0 0 0 0 162.500 1 

 
 

TOTALES PENSIÓN  

 

Código AFP 
 

Nombre 
 

NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0  208.000 1 

 
 

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

 
TOTALES CAJAS  

 

Código CCF 
 

Nombre 
 

NIT 
 

Valor Aporte 
 

Días Mora 
 

Valor Mora Aporte 
 

Total a Pagar 
 

No. Afiliados 

 

 
 
 
 
 

 
Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

52192623 
 

GLORIA MILENA ROJAS MORENO 
 

Cra 20 112-51 
 

8727248 glomile.2021@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   SANTANDER BUCARAMANGA SI 
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Identificación AFP ARL CCF 

PAG 2 de 2 

SALUD CCF 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
 
 

 
 
 

 
PLANILLA 
ASOCIADA 

 
 

 
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

DATOS DE LA PLANILLA 
 
 

CANTIDAD 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

EMPLEADOS 
 

1 

UPC 
 

0 

PERIODO SALUD 
 

2024-01 

PERIODO PENSIONES 

2024-01 I 05/02/2024 74201761 

TOTAL A PAGAR 

$370.500 

 
 
 
 

 

 
Tipo 

No. de 
Apellidos y Nombres 

 
 
 
 

 

 

 
Cód.        

IBC AFP    Cotización 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Voluntari 
o Afiliado 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Voluntario 
Aportante 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
Fondo 

pensional de 
subsistencia 

 
 
 
 

 
 

Cód. EPS      IBC EPS   
Cotización /

 
Valor UPC 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cód. 

IBC ARL 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

Cotización 

 
 
 
 

 
 
Código      IBC CCF 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte        IBC otros 
CCF        parafiscales 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
SENA 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
ICBF 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Aporte 
ESAP 

 

                          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 162.500 1.300.000 EPS005 0 0 0 0 208.000 1.300.000 25-14 N 0 3 ROJAS MORENO GLORIA MILENA 52192623 CC 1 

INFORMACIÓN NOVEDADES INFORMACIÓN COTIZANTE 

 

 
Aporte 

MEN 

 
 
 

No. 

PARAFISCALES RIESGOS LABORALES PENSIÓN 

DETALLE POR COTIZANTE 
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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

 

CC 
 

52192623 
 

GLORIA MILENA ROJAS MORENO 
 

Cra 20 112-51 
 

8727248 glomile.2021@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

 

CÓDIGO 
 

DEPARTAMENTO 
 

CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   SANTANDER BUCARAMANGA SI 
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 125,679 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

 

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR 

1 
DÍA 

02 
MES 

2023 
AÑO 

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

PARTICULARES SENA 

Nombre de la empresa Empresa usuaria 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

ROJAS MORENO GLORIA MILENA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 
48 AÑOS 0 

MESES 11 DÍAS CC 52192623 
Apellidos y Nombres  Tipo Número 

Cargo 

INSTRUCTORA 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR 

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA 

N/A NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alime nNto/As) 

RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PARCIAL DE ORINA 

OPTOMETRÍA CUADRO HEMÁTICO 

AUDIOMETRÍA PERFIL LIPIDICO 

ESPIROMETRÍA PRUEBA PSICOLÓGICA 

GLICEMIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

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

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

USO DE CORRECCIÓN OPTICA PARA VL. SE REALIZÓ ÉNFASIS CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIA Y 

DERMATOLÓGICO. 

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la  oportunidad  de  analizar  el  prop ósito,  los  beneficios,  la  interpretaci ón,  las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realizaci ón 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  mí  en  este  examen  son  completas 

y  verídicas.    Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS   a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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 

 
 
 

Firma: Firma: 

 
Nombre:   FERREIRA CARO LIDA Nombre:   ROJAS MORENO GLORIA MILENA 

R. M.: 251536 L.S.O.: 06197 CC: 52192623 

 

 
Impreso el 01/02/2023 a las 03:05 p.m. Página 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co 

http://www.biofile.com.co/


 
 
 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 

HACE CONSTAR QUE: 
 

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, GLORIA MILENA 
ROJAS MORENO identificado con CC No. 52192623, registra la siguiente información. 

 
Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral 

 
 
 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. 
899999034 

Fecha de afiliación: 19/08/2009 
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024 
Estado Afiliación: ACTIVO 
Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2024 
Fecha fin de Contrato: 13/12/2024 
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 4 
Cargo : INSTRUCTOR 

 

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

 
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción 
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 20240101262552. 

 

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 2 días del mes de febrero de 2024. 

 
 
 

Cordialmente, 

 
 
 
 

 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 

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


 

 

 
 
 
 
 
 

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 características: 

Cuentamiga 

Número: 24075685571 

Fecha de apertura: 28 de Julio de 2017 

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(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 Bogotá, el día Martes, 23 de Enero de 2024. 

 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 

 
Vicepresidencia de Banca Masiva 



PÓLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN: 

BOGOTA, D.C. 

SUCURSAL: 

BOGOTA 

COD. SUC: 

11 

NO. PÓLIZA: 

11-46-101047238 

ANEXO: 

0 
FECHA EXPEDICIÓN: VIGENCIA DESDE: A LAS: 

HORAS: 

00:00 

VIGENCIA HASTA: A LAS: 

HORAS: 

23:59 

 

TIPO MOVIMIENTO: 

EMISIÓN ORIGINAL 

DÍA: 

02 

MES: 

02 

AÑO: 

2024 

DÍA: 

02 

MES: 

02 

AÑO: 

2024 

DÍA: 

30 

MES: 

04 

AÑO: 

2025 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: ROJAS MORENO GLORIA MILENA  IDENTIFICACIÓN: C.C. :52,192,623 
DIRECCIÓN: CRA 20 112-51 CIUDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 3008880785 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACIÓN: NIT. :899,999,034-1 
DIRECCIÓN: KILOMETRO 7 VÍA PALENQUE RINCÓN DE GIRÓN CIUDAD: BUCARAMANGA - SANTANDER TELÉFONO:    3107776424 
ADICIONAL: 

OBJETO DEL SEGURO 

 
AMPAROS 

RIESGO: 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 EXPEDICIÓN: 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 DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAÑÍA: % 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) GARANTÍA(S) QUE SE 
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO 
 
 

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

 

 
 

 
11-46-101047238 

 

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR 

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

800223514 

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

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR 
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO 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 CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR PROGRAMAS DE FORMACIÓN TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL PROGRAMADA EN EL CENTRO INDUSTRIAL DE 
MANTENIMIENTO INTEGRAL Y SU ÁREA DE INFLUENCIA EN LA RED DE CONOCIMIENTO DE ELECTRONICA Y AUTOMATIZACIÓN - ÁREA TEMÁTICA MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO 
- , VIGENCIA 2024 

http://www.segurosdelestado.com/


 

 

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

 
 
 
 
 
 
 

Hacem os constar, que la póliza No. 11-46-101047238, anexo 0, no expirará por falta de pago de 
la prim a, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la póliza o de la aseguradora. 

 
 

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

 

 

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

 
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas 

 
 

 
Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotá D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010 

www.segurosdelestado.com 

http://www.segurosdelestado.com/


 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

            
 

 

 

                 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

            
 

 
 

 

            
 

 

             
 

 

 

             
 

 

             
 

 

           
 

 
 

 

 
 
 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA 

 
 

 

Hace constar: 
 

Que el Sr(a) GLORIA MILENA ROJAS MORENO Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 52192623 el día 16/02/2024 aprobó la respectiva evaluación de 

apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA. 

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de 

una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones 

integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo 

contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su 

Política Institucional para la atención de personas con discapacidad. 

 

 
Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



Girón, 19 de febrero de 2024 
 
 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

Bucaramanga 

 
Asunto: Información 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 año calendario actual 

les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o 

emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para efectos de que 

ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor 

por concepto de rentas de trabajo : 
 

a. Durante el año gravable 2023, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación de 

servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo un 

empleador o contratante. 

b. Durante el año gravable 2023, el 80% o más de mis ingresos brutos NO provinieron de la prestación 

de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestación de servicios 

técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos especializados, o de maquinaria 

o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2023, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano” 

d. Por el año gravable 2023, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($65.891.000) 

e. Por el año gravable 2023, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis ingresos 

brutos. 

f. Por el año gravable 2023, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más 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) días del mes de febrero de 2024. 

 
 

 
Gloria Milena Rojas M 

C.C. 52192623 de Bogotà 

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

