[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 59900-999366
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ 54123
Correo electrénico contratista: land2511@hotmail.com C.C. 1.082.873.350 | |p/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 Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 221160492
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1409635/2020 | N° Compromiso SIIF | 18120|
Valor Total del Contrato $30.321.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $30.321.200 1 Del 27/02/2020 Al 29/02/2020 $ 379.015,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 29.942.185 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 379.015 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 $ 379.015 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $77.229 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente 77.229,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 2325372646 Valor Base retencién en la fuente ICA 128.715,00
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 901,00| 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 7.580,00( 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 37.902
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 29.402 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 370.534,00

SON: TRESCIENTOS SETENTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunion con lider de programa planeacion DTS 2020
Pago del mes de Febrero 2020

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

@ Banco de Occidente

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
CRR 21 11-17 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1082873350

MAGDALENA

4234910
I-INDEPENDIENTE
Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

2325372646 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/03/13 NUMERO AUTORIZACION: 95638364
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 140.700
SUBTOTAL: 1 $ 140.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901097473 | EPS044 |[EPS044-MEDIMAS 1 $ 109.900
SUBTOTAL: 1 $ 109.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
891780093 CCF33 [CCF33-CCF DEL MAGDALENA 1 $ 5.400
SUBTOTAL: 1 $ 5.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $4.700
SUBTOTAL: 1 $4.700
TOTAL PAGADO: $ 260.700
2020/03/13 4:06 PM USUARIO: SOI - CC1026591839 PAGINA 1 DE 1
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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el sefior ANDREW DAMIAN
SANTANA PEREZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.082.873.350, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 27/02/2020 y fecha fin de contrato 10/11/2020 con riesgo
1.

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 afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001013245536.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/03/2020 5:11:41 p. m.
ISCDC: 23/03/2020 5:11:41 p. m.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1082873350 realiz6 el dia 15/03/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



SERVICIOS MEDICOS  SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS

NIT. 800033723
OLIMPUS ..o
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
- No CUENTA:274926

Pégina 1de 1

J

1. INGRESO [ X ] 2. PERIODICO| ] 3.RETIRO[ ] 4.CONTROL [ ] 5. POST INCAPACIDAD | ]

8. REUBICACION [ | 7. CASO OCUPACIONAL [ ] 8. TRAB.EN ALTURAS [ | 9. ESPACIOS CONFINADOS [ |

10. MANIPULACION DE ALIMENTOS [ |

NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ

REMISIONES SI[ | NO[X] |aRL  sif 1 mo(x] |eps  sip 1 nopx)

mrAmumamumummumummuuwMAwmu
TRABAJO. DIETA BALANCEADA, EJERCICIO A TOLERANCIA.

ALBERTO MARTHE ARIZA ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ
CC 8693393 CC 1082873350
MEDICO OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
TP. 1984/86 CORRESPONDEN A LA VERDAD
RS. 28014012010 i

SALUD OCUPACIONAL - SANTA MARTA
CARRERA 5 N 26B-23 3187117423
Email: saludo ional@o com

Imprimi6: Fecha de Impresion: 26/02/2020 - 10:58

CAPTURA BIOMETRICA

SOFTWARE: IPSOFT SIIS v.2.0- Tel: (2) 4850430

o



http://201.234.74.36/OLIMPUS/cache/Uo8GFL.html

SERVICIOS MEDICOS

OL IMPUS HISTORIA CLINICA

NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ ~ [IDENTIFICACION: CC 1082873350 HE: 1082873350epAD: 32 AﬁosISEXO: M
; , TELEFONO: |[MAGDALENA-SANTA
FECHA DE NACIMIENTO: 4/1/1988 RESIDENCIA: gty e prsy
ZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: CASADO(A) OCUPACION:
DIR. TRABAJO: TEL. TRABAJO: ~|GRUPO SANGUINED: _-_FACTOR RH:
FECHA INGRESO: 26/2/2020 - 06:40:27 FECHA EGRESO: 26/2/2020 - 07:54:48___|CAMA:
DEPARTAMENTO: 030201 - SALUD OCUPACIONAL g
A S EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TEL.:
CLIENTE: CLIENTE PARTICULAR PLAN: PARTICULARES SO TIPO AFILIADO: Otro
IPS: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DIRECCION: CARRERA 5 N 26B-23 TELEFONO IPS: TEL SO
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
EVOLUCION: FECHA: USUARIO: ANTECEDENTE:
354853 26/02/2020 YRAMOS INO REFIERE
EVALUACION OTOSCOPIA
EVOLUCION: | FECHA: USUARIO: 0IDO DERECHO: 01D0 IZQUIERDO:
354853 26/02/2020 |YRAMOS ICAE Y MT: NORMAL ITAPON DE CERUMEN

HISTORIAL FONOAUDIOLOGIA
TIPO DE ATENCION: SALUD OCUPACIONAL
FRECUENCIA 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

0IDO DERECHO 25 20 20 20 20 25 25

OIDO IZQUIERDO 20 20 20 20 20 25 25
CUADRO CLASIFICACION

0IDO DERECHO 0IDO IZQUIERDO
PTA: 500Hz 1000Hz 2000Hz 3000Hz 21 20
UMBRAL: 4000Hz 20 20
ELI Normal Normal
SAL Limites Normales
FRECUENCIAS CONVERSACIONALES 20.5% Normal
NIOSH-1998
NORMAL X X
HIPOACUSIA LEVE
HIPOACUSIA MODERADA
HIPOACUSIA MODERADA A SEVERA
HIPOACUSIA SEVERA
HIPOACUSIA PROFUNDA

ANSI-96(PTA)

NORMAL
HIPOACUSIA MINIMA X
HIPOACUSIA LEVE X
HIPOACUSIA MODERADA
HIPOACUSIA MODERADA A SEVERA
HIPOACUSIA SEVERA
HIPOACUSIA PROFUNDA

OBSERVACIONES
AUDICION NORMAL BILATERAL

AUDIOGRAMA |




http://201.234.74.36/OLIMPUS/cache/Uo8GFL . html

Yeliize Milpna Kamos Vader.
Fonoaudkologe CU! d
C C 1.032401.014
PROFESIONAL
REGISTRO: 1032401014

CC- 1032401014 - TP 1032401014
AUDIOMETRIA SO

imprimic: YELITZE MLENA RAMOS MADERA - YRAMOS

- < Dido Derecho
0 ¢ Oido Izquierdo
10
o f 2 = &
30 F 1 -
70
80 T T T T ———p
200 500 1000 2000 4000 6000 8000
| |
| ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC
YELITZE MILENA RAMOS MADERA

Fecha Impresion : 2020/2/26 - 07:54:53



e K‘%ne View

WWW.keysioneview.com
T Test Results (775)324-2799
Test Index: 2149 Nombre: SANTANA; ANDREW Nombre de Prueba: Universal Examen Adulto
Fecha del Examen: 26/02/2020 ID: 1082873350 Estandar de Vision : Estindar de Vision Defec
Administré por: Admin 2
En el pasado, Examinia por: None
Anteojos/Lentes de Contacto: Solo Distancia
Problemas con Los Ojos: None
Nombre de Prucba Lente Dia/Noche Pasa/Falta Resultado
Estereopsis Lejana Dia Normal 8 = Circulo
Vision de Color (Rojo/Verde) Lejana Dia Normal Tres Correctos
Vision de Colores Azul/Violeta Lejana Dia Normal Tres Correctos
Agudeza del Ojo Izquierdo Lejana Dia Normal 20/30
Agudeza del Ojo Derecho Lejana Dia Normal 20/30
Agudeza Binocular Lejana Dia Normal 20/30
Phoria (Coordinacién de los Ojos) Lejana Dia Normal Lateral:5, Vertical:5
Visién Periférica (Campo Horizont Lejana Dia Normal LADO DERECHA:85, LADO IZQUIERDOQO:83
Agudeza Punta (B) - Izquierda 26" Dia Normal 20/30
Agudeza Punta (B) - Derecha 26" Dia Normal 20/30
Agudeza del Ojo Izquierdo Cercana Dia Normal 20/30
Agudeza del Ojo Derecho Cercana Dia Normal 20/30
Agudeza Binocular Cercana Dia Normal 20/30
Phoria (Coordinacion de los Ojos) Cercana Dia Normal Lateral:4. Vertical:5

Conclusiones: Un mensaje con resultado NORMAL indica que los ojos estdn saludables. No significa que estin completamente
saludables sino que pasaron las prucbas.

Notas: Ingresa Notas Aqui

Created by: Page 1 of 1



Nombre SANTANA PEREZ ANDREW DAMIAN ‘ Fecha de recepcion:  26-feb.-2020| 6:40 am 2263602

Identificacion SO 1082873350 Sexo M ' Fecha de impresion:
Edad 32 Afos 1 Mes 22 Dias Tel. 3164734253 Empresa ) PARTICULAR SALUD OCUPACIONAL ¢ Ly &
Medico MEDICOS VARIOS Sede _ BOLSA SANTA MARTA B
Servicio NO APLICA

Examen . Resultado : Unidades Valores de Referericia

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA |

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFO | s il ; ‘
LEUCOCITOS (WBC) 789 X 1073/uL | Il 5alio] : | 4

% LINFOCITOS 41.85 1 % 17 a 45 ! K
% NEUTROFILOS 47.19 \ % ’ 55 a 70 |
% MONOCITOS 5.96 % 3al4
% EOSINOFILOS "3.98 % 1a5
% BASOFILOS 1.03 % 0a2
LINFOCITOS # ABS , 3.30 x1073/uL
NEUTROFILOS #ABS 3.72 X 1073/ul
EOSINOFILOS # ABS 0.31 x 10~ 3/uL
BASOFILOS # ABS 0.08 X 1073/uL
MONOCITOS # ABS 0.47 x 1073/ul
GLOBULOS ROJOS 5.60 x1076/uL 4.2a6.2
HEMOGLOBINA 15.19 g/dL 12.5a 18
HEMATOCRITO 45.21 % 36 a 54
VOLCORPMEDIO(MCV) 80.72 fL 80 a 96
HGBCORPUSCUILAR MEDIA(MCH) 27.11 w pg 27 a 33
CONCHGBCORPMEDIA(MCHC) 33.59 - g/dL ‘ 32 a 36 | i
ANCHO DISTRIB ERITROCITARIA-SD 11.77 | e | iR 1
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 306.1 | x1073/uL | | 140a 440 ; ;
VOLMEDIO PLAQUETARIO(MPV) 6.9 ‘ fl ! 1 Lo
ANTICUERPOS PLAQUETARIOS DETECCION 0.2 %
AUTOMATIZADO A
ANCHO DE DISTRIBPLAQUETARIA(PDW) 19.4 GSD
[ (’d‘i‘( {/ Q‘U&Zé&f 8 ‘
DRA. KAREN CANTILLO,
AUDIOMETRIA PENDIENTE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PENDIENTE

VISIOMETRIA PENDIENTE \ \




POLIZA DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 DE 2015

RAMO PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO DOCUMENTO L]berty
701 10004 90022653 0 1 Segu 1roSs
Pag. 1/2
TIPO DE DOCUMENTO [Alta de poliza
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION SUCIADN VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DOCUMENTO ]
DESDE HASTA DESDE HASTA DR
SANTA MARTA 2020-FEB-27 3000125 2020-FEB-27 HI 0000 | 5001 MAR-10 | HF 00:00 | 5020.FEB-27 | 2021-MAR-10 377
HORAS HORAS
TOMADOR
NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ
TIPO Y No. DE IDENTIFICACION: [cc 1082873350 [TELEFONO: [3164734253 [clubab: [BOGOTA, D.C
DIRECCION: [CRA 59A 27F 48 BOULEVAR DEL RIO MAMATOCO
AFIANZADO
NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ
ASEGURADO Y BENEFICIARIO
NOMBRE: SENA-Servicio Nacional de Apredizaje.
TIPO Y No. DE IDENTIFICACION: [NIT 8999990341 [TELEFONO: [4212065 [clubAD:  [santa Marta
DIRECCION: [AV DEL FERROCARRIL No. 27 97
LUGAR DE EJECUCION — DEPARTAMENTO. | Magdalena [ciubap: | Santa Marta
TIPO DE POLIZA: [ Estatal-Poliza Decreto 1082-2015 [coNTRATO No: [CO1.PCCNTR.1409635 [TIPO DE CONTRATO: | Prestacién de Servicios
VIGENCIA
VALOR ASEGURADO PRIMA
AUIPNREES FECHA INICIO FECHA FIN
Cumplimiento del contrato 27/02/2020 10/03/2021 3,032,120.00 25,312
FORMAUDE COBRO FECHA LIMITE DE PAGO 1T R EEREASs $ 3.032,120
s TASA DE CAMBIO 0
RECIBO FECHA INICIO COBRO FECHA FIN COBRO TORAL PRIME $ 25,312
90022663 2020-FEB-27 2021-MAR-10 GASTOS DE EXPEDICION $ 7,000
IVA $ 6,139
TOTAL A PAGAR $ 38,451
VERSION DEL CONDICIONADO |VERSION SEPTIEMBRE 2019 : 02/09/2019-1333-P-05-ESTATALDECRE1082-D00I
OBJETO DE LA POLIZA |
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL GARANTIZADO, ORIGINADOS EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NRO
CO1.PCCNTR.1409635 CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL
PROGRAMA ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA EN LA ESPECIALIZADAD DE ETICA

OBSERVACIONES |

PARTICIPACION INTERMEDIARIO COASEGURO

CLAVE INTERMEDIARIO TELEFONO % PART. CODIGO CIA COMPARIA % PART. TIPO
4093313 | GARCIA MEDINA G.M ASESORES DE 4220672 100% [ 1 [ LIBERTY SEGUROS S.A [ 100% [ A
SEGUROS Y CIA LTDA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

— L3y
- e

TOMADOR ASEGURADO LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0
FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA

(415)7707274730185(8020)90022663(3900)0000038451(96)20200412

Las condiciones generales de su pdliza se encuentran disponibles para su descarga en nuestra pagina Web www.libertycolombia.com.co. Si usted prefiere puede solicitarlo en nuestra Unidad del Servicio
al Cliente, Linea Nacional gratuita: 01 8000 113390 / 115569; Desde Bogota: 3 07 70 50; E-mail: servicioalcliente@Libertycolombia.com
NOTIFICACIONES CENTRO DE EXPEDICION 220 BOGOTA, D.C CL 72# 10-07
UNIDAD DE SERVICIO AL CLIENTE: BOGOTA 3077050 - LINEA NACIONAL 018000 113390
NUMERO REFERENCIA PARA PAG0:90022663

E0MD E GRANDE § CONTRIEUYENTE §
ACTIWVIDAD ECOMNOMICA, Mo 5501 IVA REGMEN COMUN



POLIZA DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 DE 2015

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

RAMO PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO DOCUMENTO leer ty
701 10004 90022653 0 1 Seguros
Pag. 2/ 2

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN LA SOLICITUD DE SEGURO, LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA.
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA
DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL
CONTRATO. (ART. 1068. C.Co)

Pl 2 .
TOMADOR ASEGURADO LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0
FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA

TE DAMOS MULTIPLES OPCIONES | 1 ; i
PARA PAGAR TU POLIZA, | LADerty Formas de Pago

Libcl"ty Financia YA

@ ' Diébito a cusnta comente DEBITO
= Puedes obtener diferentes planes de esde
@‘“nﬂ financiacidn, con el ndmens de cuclas z‘]ii;:';:;g?ni wish AUTOMATICO

que mis se adapte a tus necesidades, '

BANCOS CORRESPONSALES BANCARIOS: TARJETA DE CREDITO

: ; Carulla, Exito, Suntimaz, Colsubsidia, Pages en Internet con
@ :::::‘ggﬂt{;’:&igg:ﬁ:"k‘ Copidragas, Via Baloto, Edeq tarjeta de crédite desde
i v Servi Pagos. muesira paging web.

Ingresa a wwwlibertycolombia.com.co Por eso tener Liberty es querarte mds.

TOMDE GRANDE § CONTRIEUYENTE §
ACTIWVIDAD ECOMNOMICA, Mo 5501 IVA REGMEN COMUN
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio
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4. Numero de formulario

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

1082873350]|-|

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

[AEN

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

[1]ofsf2]e[7[s[3l5[o[ ) [ | |
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Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

(o~ N/
COLOMBIA [1]6[9]|magdalena (4 [ 1| Alsanta marta lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANTANA PEREZ ANDREW DAMIAN
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
S b=

'Jb'CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1169 Magdalena Santa Marta lo]o[1]

41. Direccion principal

CL11D 22 60BRRLOS OLIVOS

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

. [ T T
land2511@hotmail.com [ TTT T INN VALK T [ [ ] [4l2]sfafefe[z) [[TTTTI[[]TTT]]]
N CLAS!IFICACION
Actlmdao con(ﬂca Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL | [49 Fechaihicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
7,2,2,0 2015‘10‘01 _Li,iJgii‘j‘ L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 N\ 7Refponsabilidades, Calidades y Atributos
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49 - No responsable de IVA
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
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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

Para uso exclusivo de la DIAN

[ wx]

59. Anexos: 60. No. de Folios:

L1 [o]

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 7]

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 01-02-2020 01:26:09PM



Certificado
Bancario

Miércoles, 1 de Abril de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ identificado(a) con CC
1082873350, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 51680503617 2012/03/02 ACTIVA

Establen

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
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 Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



