FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 29 de Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO 2024 - 1.4
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 65287-149741
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 29063225507
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5843427/2024 | N° Compromiso SIIF | 11424]
Valor Total del Contrato $46.739.371] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $46.739.371 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.273.826 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: Prestar servicios profesionales como instructor para orientar la formacién profesional en la modalidad virtual en la red
OBJETO CONTRACTUAL: de conocimiento en gestién administrativa y financiera en el area tematica preseleccion de talento humano

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.618.393 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| 2 618.393,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 28694592 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 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 1l $ 18.700 ($ 0 Reteica - 8523 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 872.798
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar las actividades contractuales de acuerdo con la programacion establecida en los programas formativos del Centro

Ficha 2834559 Programa Técnico Preseleccidn de talento Humano mediado por herramientas TIC 1-02-24 al 29-02-24 84 horas

Ficha 2834600 Programa Técnico Preseleccion de talento Humano mediado por herramientas TIC 1-02-24 al 29-02-24 84 horas

Total horas impartidas Febrero 2024 168 horas

Todas las actividades estan registradas en el aplicativo Sena Sofia Plus correspondientes al mes objeto de cobro

Realizo aportes seguridad social respecto al periodo de Enero de 2024, operador Asopagos Planilla ndmero 28694592, valor $384.100

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| OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; @*&m{&:a

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el SANDRA YAMILE CARRERNO CASTILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)



PORTATIL
Sello


nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN identificado(a) con CC 37944525 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/03/2017
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-SOCORRO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 20 dias del mes de Febrero del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



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:

OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 37.944.525, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

\. N Formulario del Registro Unico Tributario

A

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14974439341
“15)77(“7212JJ!J&]HUUJ(H“ l‘ “I“!JQJUHJQB4 1
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzodn electronico
37 9 4 4 5 2 5| o |mpuestosyAduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37944525 - ) 19890725
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6/ 8 | Socorro 755
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Ctios nombres
ACELAS BELTRAN OLGA LUCIA
35. Razon social N ;
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AV
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Socorro 755
41. Direccidn principal AN
CR15 16 24
42. Correo electronico olguilu27@hotmail.com /
43. Codigo postal 44, Teléfonod . 3176909097 4 1]45 Teléfono 2 3176476314
~_CLASIFICACION
Actividad econémi;_ . Ocupacion
Actividad principal Activ_ldzgaxa;la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 560[20240122]|[82(99]2047041,01] |8 54 1(8 6 9 2] | |

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

woweo|s 2249 | | | o4 qNT L L L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

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. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[l ] e -

y en cor lencia no se exigira su renovacion

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2024-01 -22/16:11:44 |

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

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. 984. Nombre ACELAS BELTRAN OLGA LUCIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2024 04:12:11PM



/[ RAZON SOCIAL : OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-37944525

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-02-02
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-02-07
FECHA DE PAGO: 2024-02-02
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2024-01
PERIODO SALUD: 2024-01
NUMERO PLANILLA: 28694592
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 28694592
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 162.500 $ 162.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 208.000 $ 208.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 13.600 $ 13.600
Total a pagar $0 $0 $0 $384.100 $384.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/03/2024
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DR LEONARDO AGUILAR GALVIS

NIT: 91106799-3
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PACIENTE: OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN

7 CERTIFICADO MEDICO ocum'\_:ciONAL

L2 WG T RS SRR PR

CONTACTOS

3178702891
aguilarleonardo17@gmail.com
Carrera 15 No. 15 - 39
Socorro (Santander)

NUMERO
HIJOS:3

; S
, ESTRATO: 3 [

S
Al AV s SR

R b e 2 i i b s~ ind

GENERO Femenino

TIPO IDENTIFICACION cc

i NUMERO IDENTIFICACION 37944525

EMPRESA CONTRATANTE: SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE MODALIDAD VIRTUAL ’

FECHA NACIMIENTO: 27/04/1971 IEDAD 52 afio(s) 8 mes(es) |

B 15 dla(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso

B

R ——

PSP AL St

CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR {

AR M v e e - ey g

cou..epro Méolco OCUPACIONAL

JORNADA TRABAJO: Diurno

!

FECHA: 11/01/2024

e ]

B YR Y et L MG L 1 RECOMENDACIONES GENERALES nguna
{1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricién
X | 1.2. Continuar manejo médico X 1.4, Inicio o continuar actividad fisica *$1.6' Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna )

| 2.1. Calificacién de origen

2.4. Ingreso programa vigilancia

X {2.7. Pausas activas

2.9. Uso diario de bloqueador solar

b ; epidemioldgica
2. Recomendaciones para el manejo 5. ] P 9 ;
?ge cargas P g gesmg::l de elementos de proteccion 28 Uso de correccion visual 2.10. Otros
| 2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
) 3. RESTRICCIONES s No Aplica
| 3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 137 Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
i 3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3 i : :
i 55 frabelos oyl mubierlies 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico '113,9. Manipulacion de alimentos 3.12. Otros

| hiperbaricos

4. CONCEPTO MEDICO

Tipo Examen: _X_Ingreso ___Periédico ___ Retiro ___ PostIncapacidad ___Cambio Cargo ___ Trabajos Especiales
| Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo : s Sin restriccién para continuar su labor
X cargo eléctrico . Bequnere evaluar reubicacién laboral actual
Concepto Con Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo en 4 o 4 % T .
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas 2 Bequlere nueva valoraciéon Sin diagnostico de enfermedad laboral !
Sin Restricciones para trabajoen . ¢ Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacién de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién Sin Restricciones para Conducciénde | (o : : 3 Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria Enfermedades de origen com(in enfermedad laboral
| Sin Restricciones para trabajo en 3
i_alturas ) e oo
i 2 T T R RO AR SEXAM ENES REALIZADOS 3 v T
Examen Fisico Rx Térax X | Perfil Lipidico " " TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis Gt
4
X | Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico o Serologia KOH Udas
X !Audiomem’a X | Cuadro Hemético Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
G A e e et Sy - - T : 3
X IOptometria X | Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia !
| Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacién Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica |
X |Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa X | Otro S

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

' Examen fisico con énfasis osteomuscular, cardio cerebro vascular y de equilibrio dentro de parametros normales, Examen de ingreso sin restriccion, paciente con patologia de
'origen comuin que no limita la labor, se educa en estilos de vida saludable,Dieta alta en fruta y baja en fritos. Bajar 2 kg, auto cuidado y reporte de condiciones de salud y
condiciones de riesgo.Continuar manejo médico. Control optometra anual.Control de trigliceridos en un mes.

médica

Este concepto médico se emite basado en los

de la 0

ia de haber comp las y

FUNCIONARIO RESPONSABLE:
l.eonardo Rguilar Galuis

!w s0 ss‘r/mm

LIC. 024646/201 5

clalldohoyyenh"' 6 po P
por el médico sobre su estado de ulud y do nclw la informacién que puede oblener la copia de las

El firmd la historia clinica como

rel ylola
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Powered by

|} enel que lo requi

Naxvan Soft

@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

MIS_4_1_3_FR1S v 07

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, OLGA LUCIA
ACELAS BELTRAN identificado con CC No. 37944525, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 16/04/2009
Fecha de inicio de cobertura: 30/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 30/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
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): 202401011630532.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 30 dias del mes de enero 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/

R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 20 de Febrero de 2024

A quien puedainteresar

Bancolombia S.A. se permite informar que OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN
identificado(a) con CC 37944525, 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 29063225507 2010-10-07 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 9% 96-46-101017436 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
30 01 2024 30 01 2024 | 00:00 14 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ACELAS BELTRAN OLGA LUC'A ||DENT|F|CAC|6NZ CC 37‘944’525
DIRECCION:  CARRERA 16 9 04 CASA ACACIAS [euDAD: " SOCORRO - SANTANDER [TELEFONO: 3176999741
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:— SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [PENTIFICACION:  NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: — CALLE 22 NRO 9-82 [FluDAD:SAN GIL - SANTANDER [TELEFONO: 6077248113
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.5843427 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN LA MODALIDAD VIRTUAL EN LA RED DE CONOCIMIENTO EN GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA EN EL AREA
TEMATICA PRESELECCION DE TALENTO HUMANO

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/01/2024 14/04/2025 $4,673,937.10
ACLARACIONES:

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

$22,537.34 $8,000.00 $5,802.09 $36,339.43 $4,673,937.10 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 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 CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

Bl viciLaDpoO

Y —————
96-46-101017436
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 901470258

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37944525 realiz6 el dia 21/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
37944525 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 proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

contrato.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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) OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37944525 el dia 21/02/2024 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 -

—— e

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

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil ,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:

C.C. 1005484248 MARIA ALEJANDRA CALA ACELAS HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijoentre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacién en instituciones formales
de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

Cordialmente,

Gl

FIRMA
Nombre: OLGA LUCIA ACELAS BELTRAN
C.C. 37944525

GRF-F-063 V03
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LA DIRECTORA DE ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO DE LA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA "UNAB"

CERTIFICA:

Que MARIA ALEJANDRA CALA ACELAS, ID.U00137687, identificado(a) con la
C.C. No 1.005.484.248 de Socorro, se encuentra cursando en el primer periodo
académico de 2024, el OCTAVO (8) SEMESTRE del programa de MEDICINA,
modalidad presencial, con una intensidad de treinta (30) horas semanales de
clase.

Inicio clases el 22 de enero y finaliza el 15 de junio de 2024.

El programa de MEDICINA, modalidad presencial, con numero de registro SNIES
3488, cuenta con Registro Calificado por 7 afios segin Resolucién No. 8694 del 03
de mayo de 2017 y Acreditacién de Alta Calidad por su excelencia académica por 8
afos segun Resolucion No0.17485 del 30 de agosto de 2016 del Ministerio de
Educacion Nacional.

La UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA fue aprobada mediante
Resolucion No. 2771 del 14 de Abril de 1987 y Acreditacion de Alta Calidad por su
excelencia académica por 6 afilos segun Resolucién No0.12987 del 31 de julio de
2023 del Ministerio de Educacion Nacional.

Se expide en Bucaramanga a los veintidos (22) dias del mes de febrero de dos mil
veinticuatro (2024).

ttttttttttttt
de Bucaramanga

Admisiones y Registro Académico

GLORIA GALVIS VALDERRAMA

Directora
SCAMACHO415

"La firma impuesta en el presente certificado tiene la misma validez que la firma manuscrita y sello institucional. En el evento de requerir la
validacién o verificacién de la informacién aqui entregada por favor solicitarla al correo electrénico certifacademico@unab.edu.co”
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