o FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 27
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952210
7A< REGIONAL CHOCO [Fecha Elaboracién Marzo de 2020
SERMICIO MACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICI Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 00156-186939
. DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUDITH VALENCIA SALAS 0 [ 3105487353
Correo electrénico contratista: jvalencia438@misena.edu.co c.c. 35.892.834 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccion SST E Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS N° Cuenta [ 530069194
Ha contratado o vinculado dos o més 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 supera los $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1408705/2020 | N° Compromiso SIIF | 18520
Valor Total del Contrato $31.312.000] N °Pago Periodo objeto de pago - Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.312.000 1 Del 03/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.076.266,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.235.734 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO .
Ingresos por honorarios $ 3.076.266 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.076.266 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.813.379 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.813.379,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS e dct1273/2018| Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.725.466,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.230.506 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud 153.900 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 196.900 |4 0 Menos Retencion en la Fuente 0,001 0,00%
Aporte obligatoric a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 6.500 0 Reteica - 8551 5.451,00] 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Apories voluniarios a cuentas AFC S - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000§ § - - 0,00
' |Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 3 - Pro Utch 30.763,00| 1,000%
Aportes pensién de ingreso: tros m I nel med § - 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 tros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta 3 1.139.424 3 307.827
a $ 569.712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 5 604.460 Descuentos de embargo (Si liene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.040.052,00

SON: TRES MILLONES CUARENTA MIL CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Brindar apoyo en los diferentes cursos

Realizando las siguientes actividades:

Redaccion de textos, la lectura, como escribir correctamente, signos de puntuacion, cartografiara comprension de textos.
con el objetivo de mejorar el proceso de ensenanza aprendizaje.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las aclividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y F\VP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que noj

han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimerol ‘/‘// (/ / ‘ :)’ (-- /a’J
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en /e 7% (= = Lm

lesta planilla; 4. Toda la informacidn aqui suministra es veridica; 5. He leldo y entendido la descripcion de cada L/ JUDITH VALENCIA SALAS
uno de los campaos 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: E1 Supervisor,

[1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contracluales pacladas,
.- Que El Contratista desarrollé las aclividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

k| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

7 £ A . g MARIA IFABEL PALOMEQSE PALACIOS
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 con

atista y por el supervisor del gbntrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
'ORDENADOR DEL PAGO

AN CARLOS BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

v


mailto:jvalencia438@misena.edu

PLANILIA NRO. 8606045577 Tipo I 2020 g@ficop
02 \SOPAGCS

474/[@ P 'L‘J-%t f‘Cc—/éD éaﬂl’,:/oand/' a’/ /afjﬂ e /MJ‘/ p’,,/ ﬁréa/
Aol o Jr20s e /@érfn: op20 . .
//4"’ e/ L 2o rrer Ao flarze ﬁ7fn Nl s P8 - 2008

L Bl Sl

Cc. BI89:2834

Pagina 1 2020-03-16



Fonmulro el Registro Unico Trutaro ML ESIET
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4. Nimero de formulario

5. Nomero de identificacién Tributaria (NIT):

6.DV

12. Direceitn seccional \]u Buzdn slectronico

38585028 34l 1 [veeeiiimnhome 7Ny ’1 -
; Al IDENTIFICACION '&‘“\__h EE ‘\ff“—:‘;"ff
24, Tipa de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de ldentificagion:.. " /S 27. Fecha expedicion;
Persona natural o sucesion Hiquida [ 2 | céduta de Ciudadania 1]3 lalslsrﬂzié[ ]g}”[ IRANE (19990318
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: — N 30,4 funicipio:
COLOMBIA [1]6]9]lchocs 3 I 47| 7 ﬁfma/ of0]|1
31. Primer apeflido 32. Segundo apeliide 33, Primer nombre /. \ \ 34.),—'r nomibres
VALENCIA SALAS womH (L % o
35. Razon social: ‘ /]
36. Nombre comercial:
YEMAPAN EL PAN BIEN AYEMADO
36. Pais: 2 (.~ 40. Cladad/Nnicpio:
COLOMBIA ., ) [2]7]Quias 0]o]1
41, Dirsecin principal A~ <
CRO 12 174 N\
42, Correo electrénico: "/ 45, Teléfono 2:
s b o LRI TT ] [shilofslafelz[alss| [T [ [T[TTTTIT][T]
Ocupacién
ividad principal ; Otras activided 52 Nimero
46. Cédigo: | | 47. Fecha iniclo actividad: ige: 50. Cédigo: A 51. Cadigo Estebimosriantcl
1,08, 1|/[201 7[10]24 1,{@,‘;2\@0»“\1&4@24 1,0,8,4[1,0,89 [1]3]1]5] [T T4]
e wum Calidades y Atributos
r iz islal sife el AGA D 17118 ) 19 20| 21| 22| 23| 24| 25|28
53.Codigo:| 5|4 ,2]4 8 2 Nt/ \'h: il B I I 1 1 1 1 1 1 I L ! 1 1 I L 1
05- Impto. mnmycumpl réwnn " e o
42- Obligado a llevar contabifided ' 4 {, W d
48 - Impuesto sobre las ventas -IVA | Y‘x\. /7
o\
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 s | 10
55. Forma 66. Tipo Servicio 1 2 3
ghostoel ) YA AL EL LRI B PR EE R L L)) o 1% u
nl el lwiwlaintelals ED I:L_] D:]
05 o 1 8 ol O 0 o L O ) o O S B o B O R 2 B s =

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

Para uso exclusive de la DIAN

a0 o aeruios: | | 0]

#1.Feche (2 0 1 9]0 8[2 3]

u.mm«-mwmmumm SUSpansicn
Mdmwmymz;mmsede

8in perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma izada:

se
ol caso.
Pstyahdelm 1.6.1.2 20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984 Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985, Cango:

Frerhvm i duoumnfio POF . 20802820 1102.01AM
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“Vigilantes de is Sabud™

NIT: 800066756-8
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
EVALUACION MEDICA DE INGRESO | X | EVALUACION MEDICA PERIODICA EVALUACION MEDICA DE RETIRO |
EVALUACION MEDICA DE REUBICACION | | OTRO:
NOMBRE DEL PACIENTE: JUDITH VALENCIA SALAS | €paD (aRos): 35
C.C: 35892834 EMPRESA: SENA CHOCO
FECHA: _ 19/02/2020 | CIUDAD: QUIBDO L CARGO: INSTRUCTOR =

" Hacemos constar queenla fecha hemos examinado al aspcrantae wscrﬂn, dentro del examen de ingiﬁd solicitado por ustedes.
Con el siguiente resultado, después de la valoradidn médica:

TiPO DE EXAMEN MEDICO

EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
OTRO:
NO SOLICITAN PARACUNICOS | X |

TIPO DE EXAMEN PARACLINICO

N|A N1A { N|A

ESPIROMETRIA - PARCIAL DE ORINA - P.COCAINA | -
ELECTROCARDIOGRAMA - SEROLOGIA TIPO 1l = P. MARIHUANA ! -
VISIOMETRIA - SEROLOGIA - HEMOCLASIFICACION | -
OPTOMETRIA - GLCEMIA P F REUMATOIDEO .
AUDIOMETRIA - COLESTEROL - COPROLOGICO { -
OTRO(S): . TRIGLICERIDOS -

PERFIL LIPIDICO -

CUADRO HEMATICO 5

N: Normal -~ A: Alterado-

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a), Médico Especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el
desempefio del cargo y de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada anteriormente puede laborar:

SIN RESTRICCION X
CON RESTRICCIONES GUE LIMITAN SU TRABAJO NORMAL -
APLAZADO >

Recomendaciones médicas para el trabajador:

ADOPTAR HIGIENE POSTURAL Y MECANICA CORPORAL ADECUADA [x]
MANEIO ADECUADO DE LA VOZ Y PREVENCION DE PATOLOGIAS x|
PAUSAS ACTIVAS | x|
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA EL CARGO X
CONTROL DE PESO -}
CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS -
VISIOMETRIA - Control Semestral Anual =
AUDIOMETRIA - Control Semestral Anual [ - ]
OPTOMETRIA - Control Semestral Anual LX |
OTRAS:

Restricciones medicas ocupacionales:  NINGUNA

Y araed i s
DT po P

FIRMA DEL TRABAJADOR
cc

Se enfrega centificado de APTITUD LABORAL, Sefior(a) Trabajudor (a) a partir de la fecha usted cuents con un mes
Para seguir y realizar las que son regisiradas an este documento por ol Médicuda) Ocupacional™

Dirsccién: Calie 28 N° 8 ~ 24 Teiéfono: 6 723 259 / 3207210349 e-mail: arpoips@holmail com
Quibdb - Chocd




[ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

]
%ANA SEGURIDAD Y SALUD €N €\ TRABARJO ,‘qo

Hace constar:

Que el Sr(a) JUDITH-VALENCIA SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 35892834
realizé el dia 16/03/2020 la inducciéon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad 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 JUDITH VALENCIA SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 35892834 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 proteccidén 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 Promocién 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.

il il ks

/ Firma
Dependencia de %ridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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POSITIVA

Compafiia de Seguros S.A.
N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JUDITH
VALENCIA SALAS, con Cédula Ciudadania No. 35892834 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 03/03/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 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 deberd
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (vélido por un mes): 20200101320291.

Dada en Bogota, a los 2 dias del mes de marzo de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



http://www.positivaenlinea.gov.co

{.‘olpenmones
m-pu:ulnh-u%
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a} JUDITH VALENCIA SALAS identificado {a) con

Cédula de Ciudadanfa nimero 35892834, se encuentra afiliado (a) desde 24/08/2011 al Régimen de
. Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 19 de febrero de 2020.

f

[ ]

b salbasts
it |

st 3

i v gt st
GILADD
B LR R

Direccién de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - | ines gratta 018000 41 06 05




~ &¥Banco AV Villas

s

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

-

CERTIFICA:
Que JUDITH VALENCIA SALAS identificado con el documento No. 35.892.834
posee en la oficina 3 QUIBDO ( 530 ) unacuenta | de ahorros
No. 530069194 ! desde el 22 de Julio de 2005

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Febrero de 2020

Atentamente,

¥ ' ‘
R 7 -

Utibdo

Gerente Oficiha

Esta certificacion tiene un E:osto.d,e$ 10.350,00 | el cual sera debitado de su cuenta y se vera

: reflejado en el éxtracto de‘fa misma.

CAP-IM1-119-V1

“F-NR-403-1
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. DD MM AAAA
SUCURSAL:23. PEREIRA USUARIO: ASPRILLY TIP CERTIFICADO: Nueve FECHA 29 02 2020
TOMADORIGARANTIZADO: VALENCIA SALAS JUDITH C.C.ONIT: 35802834 1
DIRECCION: CL91Z2174 CIUDAD: QUIBDD
| E-MAIL: JUDITHEMISENAEDU. © TELEFONO: 3105487353
ASEGURADD:  SERWVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA C.C.ONT: 899592034 1
DIRECCION: CL 22 11 ED5 VIA AQRIENTE CIUDAD: PASTO TEL. 73046%6 -
1 BEREFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA GC.C.ONIT: 899399034 1
1 DIRECCION: CL 22 11 E 05 VIA A ORIENTE CIUDAD: PASTO TEL. 7304656
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
BD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
PESDE 27 02 2020 HASTA 12 04 2021 3,131.200.00
iNTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
% NOMBRE COMPARNIA % TRM 3,530.86| MONEDA VALORES
100.00 AGENCtA DE SEGUROS FMA FRIMA PESOS 20,000.00
CARGOS O PESOS 7,000.00
VA PESOS 5130.00
TOTAL 32,130.00
AMPARDS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIELE
ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo
CUMPLIMIENTO DE CONTRATO 27-02-2020 12-04-2021 0.001 3,131,200.00 20,000.00 0.00 0.00

OBJETO DE LA GARANTIA:
AMPARAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE MEDIO CONTENIDAS EN CONTRATO DE!
PRESTACION DE SERVICIOS No. CO1.PCCNTR.1408705 DE 2020 DE FECHA 27-FEB-2020 CUYS OBJETO ES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES .
DE CARACTER TEMPORAL DE UN (1) INSTRUGTOR PARA IMPARTIR FORMAGION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA MODALIDAD DE TITULADA PARA LA
EJECUCION DE LA FORMACION EN COMPETENCIAS BASICAS EN ESPANOL EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD.

ESTA PQUILA §E EXPIDE £5 G CIOH & LAS DECLAR. HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALOQLRER DOCLIMENTG APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE OF ESTA POLLEA.

LAS CARATULAS ENVEADAS VIA MARL TIENEN FIRAMA AUTORIZADA ¥ UN CERTIFICADD DIGITAL, CUMLTUIER ALTERAGION & 5U CONTERIDO ACKRREARA LAS SANGIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON L& BIRMA ¥/0 EL RECIEO A SATISFACCION O LA PRESENTE POLIZA, GECLARG DF MARERA EXPRESA TN M CALIDAD [E TOMADOR. QUE CONOG! [ MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO ¥ ME FUERDN EXPLICADGS BUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS ¥ ALCANCE DE LA%

CONDICIONES AFNFRALES GE LA COBERTURA, DE LAS EACLUSKINES ¥ DE LAS BARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME IECRIUARON QUE PUEDO COMSLA TAR TONDS LT3 CONDICIONADIS DE MANERA PREVIA Y PERMAHENTERENTE EN LA PAGINA WEB Wwy. CONFIANZA.COM.

&0 ¥ RECIRIR ERPUCACIHES OF L 05 MIAMOS CON M INTERMEDIARID DE SEGURUS A% COMG EN CUALGUERA CE LAS DECINAS ¥ SIKURIALES DE CONFIANZA. 5.8 EN TGOO EL PR3,

SUER NOTAS! EN LOS CASOS EN AUF €1 VALUR AFEGUAAND SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRARIERA, CON FUNDAMENTC BN LO (NSPURSTO EN EL ARBICULO 201,21t DEL DECRETO 23z OF 2040, LGS PAGGS GE LA PRIMA SOLO SE RODRAN REALIZAR MEDIAHTE

TRANSFERENCIA ELECTROMICA O CHEQUE, SUJETARDOSE INTECRALMENTE B &S DISPOSICIONES WGENTES EN MATERIA CAMGIAALL, SEGUN LO SEMALADS POR L ARTICULD 231,174 DEL MISMO ORDERAMIENTO, EL VALUR DE LA FRINA NETA GE HARA EFECTIVO A LA TASA

REPRESENTATIVA DEL MEMCAGO EN EL DIk Db, SU PAGO, EL VALOR DEL VA ¥ LOS GASTOS 5E LIGLHOARAN & LA TASA REFRESENTATNMA DEL MERCADD VIGENTE BN LA FECHA DE oM.

SOROE GAANDEY CONTRIBUVENTES A,V A -REGHIIEN COMUNAGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA ¥ COMERSI EN BOGOTA. 0.C

$1 574 POLIZA BE CONSTITUYE MECHANTE UN INTERMERIARID, LA FRIMA DE ESTA FOLIEA IRCLUYE EL VALOR DE LA COMIKON GUE CORRESPONDE AL WTERMEDUARIQ DE SEGURDS. EL INTERMEDIARIC DE SEGURDS PUEDE RECIBIR REMUNERAGION ADICIONA, DE.

BASANG EN BSTA POLIZA. DICHA REMUNERACKIN ES CONFORME CON LAS LEYES ¥ REGULACIONES APLICARLES,

LA PREZEMTACION DE ESTA POLIZA ANTE £t R3EGURADC. EN Wi CALIDAD DE TOMADOR IWPLICA MI ACEPTACION ¥ AUTGRZACION Pafa QUE EN ER EVENTQ EN DUE INCUMPLA LAS OBLIGACIGHE S CUIE EMANAN GEL PRESEMTE CONTRATO OF BEGURQ. MI HOMBRE ¥ LAY

CIRCUNSTANGIAS ¥ CARACTERISTICAS OE M INCUMPLBASEN O SEAN REPORTADAS A 1S CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EK EL PAIS,

LA PRESENTE GARANTIA NGO EXHIRARA POR FALTA G PAGO DE LA PRIMA DE LA POUIZA O DE 108 CERTFEIRDOS O ANEXOS OUE 3E EXPIDA CON FUNDAMENTO EN ELLA O POR REVOCAGION UNKATERAL POR PARTE DEL TOMADOR ) DE LA COMPANIA, OF COMFGRURDAL CON Ly

PREVISTO EN BL NUMERAL 19 DEL ARTICLLO 25 OE LA LEY 80 DE '903

AUTORIZACION DATOS FERSONALES OF MAMERA EXFRESA MANIFIESTC ¥ ACEPTC QUE EN MI CALIRAD UF: 1) TOMADOR Y/O. I ASEGURARD TiC BENEFICIARIO. QUE L HECHD DE TOMAR. ACEPTAR VIO RECIEIR LA PRESENTE POLIZA €1 LAG CALIDADES ANTES

MENCIONADAT. CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE Mi AUTORIZACIEN EXPREGA PARA EL TRATAMWENTO DE MIE OATOS PERSONALES POR PARTE DE GONFIANZA 5.4, INCLUIDGE LOS SENSIBLES, ASI COMO MI AUTORLIACION PARA L3
¥ T B € INTERNACIONAL DE MIE DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES ¥ El LOS TERMINGS QUE ME FLERON RIPORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW CONFIANZA.GOM.CO Y CONFORME CON Gl

MARUR, DE PROTECCION DE DATOS PLRIONALES PUBLICADO EN EL MIIMO PORTAL.

EL PRESENTE SONTRATO 3€ IO POR LAS COMDICIONGS GENERM ES Y »ARTICULARES INCLUKIAS BN LA FORAA JU-OR-05-0T ADVUNTA

;o

RES. DIAN NO. 18762014087726 16/04/2049 NUMERACION ALITORIZADA DEL SEG: 000001 AL 100000 NUMERACION HABILITADA DE SEG. Q80860 AL 100000 CODHGO ACTIVI (533
] ‘ Lk
L L
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdd, 16 de marzo de 2020

Seflores

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 de! juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene{n) la calidad de dependiente a mi
cargu:

NIT 1078458944 LOREN YISETH MORENO VALENCIA ! HUO

NIT 1078461466 GABRIEL STIVEN MORENO VALENCIA HUO

Toda vez que cumpie con el siguiente requisito:

» Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

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

Cordiaimente,

IRMA

Nombre: JUDITH VALENCIA SALAS
C.C 35892834 De Quibdé.
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