) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 94
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954710
7AV REGIONAL GUAINIA Fecha Elaboracién 18 de abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AMBIENTAL Y ECOTURISTICO DEL NORORIENTE AMAZONICO -GUAIN Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 21086-001151
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CATALINA RESTREPO LEON
Correo electrénico contratista: catarestrepol@hotmail.com C.C. 42.131.906 IP/N° de contacto 85251
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: BANCO COOPERATIVO COOP(C Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 39000002686
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1445911/2020 | N° Compromiso SIIF | 4520|
Valor Total del Contrato $18.950.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.950.750 1 Del 20/03/2020 Al 31/03/2020 $ 1.263.383,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.687.367 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.263.383 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.263.383 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 759.812 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente 759.812,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | cooeees 26217020 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.013.083,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 253.271 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.263.383,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades desarrolladas del 20 al 30 de Marzo de 2020.
Se realiza el alistamiento de las fichas asignadas del programa Gestion de Talento Humano: Un Encuetro con la Etica en el Contexto
Laboral e Individual. Fichas:2094889 - 2094894 - 2094895 - 2094897 -2094906. Cada ficha con 80 aprendices.
Se inicia el desarrollo de las actividades de las fichas el 25 de marzo de 2020 con la publicacién de anuncios, Foro de Bienvenida
Se inicia la actividad 1 correspondiente al tema "Clima Organizacional, principios, valores universales" Los aprendices deberian
participar de un foro de discusion "Clima Organizacional y Direccién de Personas" realizar una actividad interactiva y prueba de
evaluacion al igual que desarrollar una actividad Andlisis de una empresa donde aplicara los temas vistos.
Se realiz6 un chat en linea para despejar dudas e inquietudes con respecto a la actividad 1. Se realizé una video conferencia por
Zoom para ampliar el tema de Clima Organizacional y se hizo una breve introduccién a la actividad 2 "Comunicacion Organizacional”
La ficha 2094889 tuvo video conferencia el 28 de Marzo de 2020 a las 8 de la mafiana, la ficha 2094894 tuvo video conferencia el 28 de
marzo de 2020 a las 11 am, la ficha 2094895 tuvo conferencia el 28 de marzo de 2020 a las 2 pm, la ficha 2094897 tuvo video conferenci
a el 29 de marzo de 2020 a las 8 am y la ficha 2094906 tuvo video conferencia a las 11 am.
A través del Whats app se realizé acompafiamiento a los aprendices, a si mismo a través del correo electrénico.
Se cre6 una carpeta en cada ficha para guardar alli la video conferencia y asi los aprendices pueden consultarla para apoyo de las
actividades.

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 cadal CATALINA RESTREPO LEON
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;
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 JEYSSER AURELIO PALACIOS PALACIOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

ANDREA LORENA REALPE GAVIRIA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

(gug |

NS
Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

Hl

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001468418448 0

14684184480

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

42131906 -]

Impuestos y Aduanas de Pereira

EREN

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

26. Nimero de Identificacion:

al2]1]3{s

27. Fecha expedicion:

fofe L[V ] 1]

19 9 7[0 3][1 0]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Risaralda 68 | ™M /4 {Pereira lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre } 34. Oirps nombres
RESTREPO LEON CATALINA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA .ﬂﬂ Risaralda Dosquebradas
41. Direccion principal NS ~
CON JARDINES DE MILAN MZ 1 CA DIECISIETE
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal TM. Teléfeno 1 45. Teléfono 2:
. ‘ rﬁff |
catarestrepol@hotmail.com HEEREERN ILL DL L[] [slaf2[afe]7lo] [ [ [ ][ [ [slo2]4]1]o]2[7[o]o
LASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acthar‘ secundatia/) Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: \ 49 l—echm'\lcu, actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8151412 2019‘06‘10 ‘AJ 7,4,, L1 | 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ Djj
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L 5} 7# 8 N 9 N 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 4 | 9 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
O I T 1 A O p—, ] ] ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:]
seec | || [ L] L]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 2 0]0 21 8]

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

RESTREPO LEON CATALINA

Fecha generacién documento PDF: 18-02-2020 03:45:14PM



YDIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

nnuans=cCH

_001

Establecimientos Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionale
Pagina 2 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntmero de formulario 14684184480

o r

H
3 J%I‘ H ‘
Y 3 H .
(415)7707212489984(8020) 000001468418448 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N ’ 14. Buzén electrénico

4213190 6|-]

Impuestos y Aduanas de Pereira

(a]s]

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre-atros

160. Tipo de establecimiento:
Establecimiento de comerci | | 2 | |Actividades teatrales

161. Actividad econdmica:

9/0|0|6

162. Nombre del establecimiento:

BALLET NATARAJ

163. Departamento:
Risaralda

1. 6|6

164. Ciudad/Municipio:
Pereira

165. Direcci6n:

CR4 27 57 BRR PRIMERO DE MAYO

166. Nimero de matricula mercantil:

167. Fecha de’ia matricula.mercantil;

[2[7[1]s[s]4]s]5]o]2]

lz20a 1o 1[2 7

168. Teléfono:

169. Fecha de cierre

L] | [slaf2]a]e]7]s]

2 074 3]0 3[2 7]

7 —
160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad econémica:
1] LD
FA N L LA A7 N S 7,

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento:

) [ 1]

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil:
| [ ‘
|

HEPESNN
168. Teléfono:

[TTTTTIAIS

N\ 167. Fecha de la matricula mercantil;

~R ! [ o0 ]

169. Fecha de cierre

NN | | [ ]

160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad e¢onémicas

[Tl

[T TT]

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento:

164. Ciudad/Municipio:

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil:

167. Fecha de la matricula mercantil;

[ ] l [ [ ]

168. Teléfono:

169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 18-02-2020 03:45:14PM



JUAN MANUEL HINCAPIE MEDINA.

Meédico Laboral - Especialista en Salud Ocupacional
C.C. 10.260.041 - Reg. Méd. 572 - LPSST 2610-18
Calle 19 No. 5-13 Ed. Clinica Risaralda Consulitorio 709
E-mail: hincapieim@hotmail.com - Cel. 211 315 4508 - Pereira

NOMBRE DEL
PACIENTE CATALINA RESTREPO LEON GENERO FEMENINO

40 ANO(S) 4 MES(ES) 5

DOCUMENTO  CC 42131906 epap 0%
ENTIDAD PARTICULAR E-MAIL -
DIRECCION JARDINES DE MILANMZ 1 s n1c1P10 DOSQUEBRADAS

CASA 17 PISO 1

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Exdmen: 2019-06-18 07:26:30

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiiar
SENA PEREIRA INSTRUCTORA VIRTUAL
Tipo De Examen

Pre-Emplec

Diagnésticos

Cédigo Nombre Tipo
7100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluaciéon Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Laboratorios

Examenes Estado
PERFIL LIPIDICO TOTAL NORMAL
GLICEMIA BASAL NORMAL
VISIOMETRIA NORMAL
AUDIOMETRIA TAMIZAJE NORMAL

Requiere Control en Programa de Vigilancia
Epidemioldgica
Fisico, Biomecénico

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural

La presente certificacidn se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR

& /4

A r
g A4 <p ”
L. //5/5’4%10"-'6 n

PROFESIONAL : JUAN MANUEL HINCAPIE MEDINA NOMBRE : CATALINA RESTREPO LEON
ESPECIALIDAD : MEDICO LABORAL DOCUMENTO : 42131906
REGISTRO MEDICO : 972 - LPSST 2610-18






2de9

about:blank

Fecha de Recepcion 18-jun.-2019 9:38 am

. Dete ta Fecha de impresion 18-jun.-2019 2:29 pm
' T
Detekta Laboratorio Clinico Nit. 30299646 -0

Cra. 9 No. 22 - 34 Pereira - Colombia Cel: 310 4500808 Tel. 3356274 Fax 3357800

lab.detekta@gmail.com 6180402
NO de Orden 6180402 Edad: 40 Afos
Paciente RESTREPO LEONJ CATALINA :
Telef 2 -
Documents Td CC 42131906 elefono: 301-4102790
Entidad DR JUAN MANUEL HINCAPIE
Prueba Resultado Unidades Valores de Referencia
QUIMICA
GLICEMIA BASAL 87.0 mag/dL 65 110

Nota: Si el paciente ha tenido un ayuno minimo de 8 horas y su resultado es mayor a 126 mg/dl, se recomienda realizar glicemia pre y post (2
Horas post carga o post desayuno)

VALOR DE REFERENCIA EMBARAZADAS: Hasta 126 mg/dl

Nota: Con valores superiores a 126 mg/dl, se recomienda realizar una prueba de Tamizaje (1 hora post 50 grs de glucosa)

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL 176.0 mg/dL 0 200
TRIGLICERIDOS 93.0 mag/dL 0 200
HDL COLESTEROL 52.7 mg/dL

VALORES DE REFERENCIA:

Hombres:

Sin Riesgo : 35 - 55 mg/dl

Riesgo Moderado : < 35 mg/dl

Mujeres:

Sin Riesgo 145 - 65 mg/di

Riesgo Moderado: < 45 mg/dl
LDL COLESTEROL 104.7 ma/dL 0.0 130.0
VL.DL COLESTEROL 18.6 ma/dL
INDICE ANTERIAL 3.34 0.00

Firma Responsable

SANDRA PATRICIA DUOE MUTOZ

UNIVERSIDAD CATOLICA D MANDALES

-

Final Pag. 1de1

18/06/2019. 02:35 ». m
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?..:o.. @%e s Calle 20 No. 6-17 Centro Comercial Estacién Central
Sco .o 090 Local 122 Tel: 3358244
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OPTICA 4
ESTRELLA LLANO "’
VISIOMETRIA Fecha|Dia] 18 [MES] |afio | 2019 ]
Nombre: |CATALINA RESTREPO LEON l C.C.|42.131.906 _ |edad|[ 40 ]
Escolaridad LA l P l S I i | U l P | L I Empresal SENA lCargoENSTRu VIRTUAL l
ANTECEDENTES OCULARES
CX Trauma D. Refraccion CcX
S St Si Trauma
NOf X |NO X NO X Usa gafas / Lc NINGUNO
AGUDEZA VISUAL
SIN CORRECCION VL VP CON CORRECC VL VP
Ojo Derecho 20/20 0,50 m Ojo Derecho
Ojo lzquierdo 20/20 0,50 m Ojo Izquierdo
SEG. EXTERNO NORMAL ALTERADO SEG. POSTERIOR NORMAL ALTERADO
Ojo Derecho X Ojo Derecho X
Ojo lzquierdo X Ojo izquierdo X
TEST DEL COLOR NORMAL ALTERADO ESTADO MOTOR ESTEREOFSIS
| Ojo Derecho X VL ORTHO Normal X
| Ojo lzquierdo X VP ORTHO Alterada
IMPRESON DIAGNOSTICA DISPOSICION MANEJO
, oD Ol Remision optometria No requiere de RX
|Emetropia X X Remisién Oftalmologica RX actual funcionazl
|Hipermetropia Remisién EPS RX actual no funcional
‘Miopia Uso de Epp ocular USO RX OFTALMICA
Astigmatismo Otra |
{Presbicie CONTROL OPTOMETRIA Visidn Lejana
\otro 1 Aﬁo' X I6 mesl |3 mes] Vision Proxima

| OBSERVACIONES

Optémetra

Paaente

!




Telfax:

Glinica, y YBoutigue de la Audicidr

Clinica Risaralda Calle 19 N° 5-13 Consultorio 814
3335886 Pereira, Colombia E-mail: clinicayboutique@gmail.com

PEREIRA - 2019-06-18

INFORMACION PERSONAL

Nombre del paciente
CATALINA RESTREPO LEON

Tipo documento Numero documento Celular

CEDULA DE CIUDADANIA 42131906 3014102790

Genero Edad Entidad

FEMENINO 40 Afios 4 Meses 5 Dias JUAN MANUEL HINCAPIé MEDINA

EQUIPO

CALIBRACION
MA 41 2019-03-19
ESCALA
AMERICANA
ANTECEDENTES PERSONALES
SARAMPION: NO PAPERAS: NO SIFILIS: NO
T.B.C.NO POLIO: NO TRAUMA DE CRANEO: NO
HIPERTENSION ART: Si DIABETES: NO DROGAS OTOTOXICAS : NO
MAREO: NO AMIGDALITIS : NO OTITIS : SI
OTALGIA: SI ALERGIAS : NO OTORREA: NO
ACUFENOS: NO VERTIGO: SI HIPOACUSIA : NO

SORDERA FAMILIAR: NO

CIRUGIA DE OIDOS : NO

HISTORIA OCUPACIONAL (RUIDO)

EMPRESA OCUPACION TIEMPO LABORAL PROTECCION
DIOCESIS DE PEREIRA SECRETARIA 5 ANOS NO
AUDIOMETRIA
OTOSCOPIA OIDO DERECHO OTOSCOPIA OIDO IZQUIERDO
NORMAL NORMAL
a g 8 8 § 8 8 §8 % 8 3 8 8 § 8 8§ §8 § [P.T.A. PROMEDIO TONO AUDIBLE
i 0IDO DERECHO 7.5
‘; ? '\;g 0 Z! [0OIDOIZQUIERDOD 11.3
! =1 I ) BINATURAL 9.0
20 20 v
g » gl g% ]
@ 2 s ! PRESBIACUSIA
2 g| Eso g ELI A A
fo = g0 -] [ARSEN — p—
Ep 3| & H SAL —
20 g 80 =1 |[CAOCH-GATISO f—
90 s 20 Z,:
100 g 100 g
19 & 110 g
120 120
Frecuencla (en Hertz) Frecuencia (en Hertz}
OBSERVACIONES / DIAGNOSTICO
SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL.
RECOMENDACIONES
-CONTROLANUAL,, 4 .
VA yas P Y
FIRMAS f 77
SATALINA RESTREPO LEON JOHN ENAIN PINO MATURANA
CC 42131906 / 766275-10
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identifico que CATALINA
RESTREPO LEON, con Cédula Ciudadania No. 42131906 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 21/03/2020 y fecha fin de contrato 13/08/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001013230708.

Dada en Bogota, a los 20 dias del mes de marzo de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/03/2020 04:24:43 a. m.
ISCDC: 20/03/2020 04:24:43 a. m.



,Lpg,_gpidos
CoopCentral rogresar

A QUIEN PUEDA INTERESAR

El Banco Cooperativo COOPCENTRAL certifica que mediante la vinculacién a ACH
Colombia estd autorizado para recibir transferencias de fondos interbancarios y

depositar dicho dinero de manera automatica en las cuentas de ahorros de los
Asociados/Cuentahabientes.

Para realizar estas transferencias se tiene implementado internamente el “Cédigo
de Transferencia”, el cual es Unico para las cuentas de ahorro en cada entidad que
haya suscrito el convenio y nos permite garantizar el abono automatico en la cuenta
de ahorros del asociado en COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE
TRABAJADORES DEL SENA - COTRASENA.

Por lo tanto, solicitamos la siguiente inscripcion:

NOMBRE CEDULA | CODIGO TRANSFERENCIA
CATALINA RESTREPO LEON 42.131.906 0039000002686

De acuerdo con lo anterior, al momento de inscribir la cuenta en el portal del banco
originador, se debera tomar el cédigo de Transferencia informado y seleccionar
como banco destino al Banco Cooperativo Coopcentral, c6digo bancario 066.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira a los seis (06) dias del mes de

marzo de 2020.
5 Cordialmente, Y Banco Cooperniteo
o & CoopCentrzf
g 3 " AUKIUAR D OPERACIONES - PERBG 57
& M h2~ Y

ASDRUBAL ARMANDO ARDILA V.

§ Auxiliarlde Operaciones

g| Cr.6No.23-13

3| Teléfono 3400062 ext. 2801
2

—

Direccion General I
Bogotd: Cll. 99 No. 9A-54 Torre 3 Oficina 1402 / PBX: (1) 587 84 44 - Fax: (1) 587 84 42 www.coopcentral.com.co

GERIACADD
150 9001



'EEURD" POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTADG S.A.
e DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MANIZALES MANIZALES 42 42-44-101123838 0
8 FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
dDIA~ MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
20 | 03 | 2020 19 | 03 | 2020 00:00 13 | 12 | 2020 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC
e ggglliIEE O RAZON RESTREPO LEON, CATALINA IDENTIFICACION CC:42.131.906
uDIRECCION: CON JARDINES DE MILAN MZ 1 CA 17 |CIUDAD: DOSQUEBRADAS, RISARALDA |TELEFONO: 301410279
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-REGIONAL GUAINIA | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CL 57 NRO. 8 - 69 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 5960100
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

S 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 OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA
F DERIVADAS DEL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.1445911 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES Prestar servicios profesionales de caracter temporal como
g instructor virtual en el programa Familia Gestion Organizacional y apoyo a lagestion del emprendimiento y/o la empleabilidad el marco de los
lineamientos del SENA en el Centro Ambiental y Ecoturistico del Nororiente Amazonico.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
#l 2vPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
-l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 19/03/2020 13/12/2020 $1,895,075.00
ACLARACIOMNES
ALOR PRIMANETA | GASTQS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |
§ ***+**+15,000.00 § 7. 000.00 § *rrrg.180.00 § Hrariaanir26,180.00 § *r+1,895,075.00 CONTADO
INTERMEDI&RIO DI TRIBUCION COAEEGURD
MOMERE CLAVE W DE BAAT. MOMERE COMPARLY, % FART, VALDA ASEQURADD
AVALAR SEGUROS DE COLOMBIA LTDA 143632 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 EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 24 NO. 64-03 - TELEFONO: 8813280 - MANIZALES
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anzas FIEMA TOMADOR
il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF143632C




] n seauros POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTROO S.A.
5 e AR s DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
MANIZALES MANIZALES 42 42-44-101123838 0
FECHA EXPEDICIQN . VIGENCIA DESDE A LAS .~ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
E 20 | 03 | 2020 19 | 03 | 2020 00:00 13 | 12 | 2020 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADD
ggcl\glI%IEE O RAZON RESTREPO LEON, CATALINA IDENTIFICACION CC:42.131.906
DIRECCION: CON JARDINES DE MILAN MZ 1 CA 17 |C|UDAD: DOSQUEBRADAS, RISARALDA TELEFONO: 3014102790
=

DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARID

EEEH%?AD&’,. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA-REGIONAL GUAINIA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#|RECCION: CL 57 NRO. 8 - 69 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __ |TELEFONO __ 5960100
#ADICIONAL:
PIGUESTADOD

FEORTARL DE G000
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Pagos con convenio  *No aplica para transferencias

Bancode Bogota '[._' Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

R
Crupo

Bancolombia - Seguros del Estado 5.4 Cuenta Convenio 47189

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

§ ¥***+++15,000.00 § *+*+++7,000.00 § rreeigq,180.00 § rrwnin26,180.00 § *rerriq,895,075.00 CONTADO
INTERMEDLARIO D TRIBLICION COASESURD
HOMERE CLAVE % OE PART MOMERE COMPARIA . PART VALDR ASECURADD
AVALAR SEGUROS DE COLOMBIA LTDA 143632 100.00

UEDA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 24 NO. 64-03 - TELEFONO: 8813280 - MANIZALES
FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Mo. VALOR PAGO:
1101010580479-7

(415) 7709998021167 (8020) 11010105804797(3900) 000000026180 (96) 20210319

DE COLOMERA

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERIHTENDENC LA FIMANCERA

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



