) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 81
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953010
7AV REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 1 de abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUC Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 76615-578538
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YADID XIOMARA TOLOZA SANTOS
Correo electrénico contratista: santosxiomara91@gmail.com C.C. 1.098.750.639 | |p/N° de contacto 0
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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550506100196423
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: 1441849/2020 | N° Compromiso SIIF | 22520
Valor Total del Contrato $27.082.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.082.800 1 Del 12/03/2020 Al 31/03/2020 $ 1.955.880,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.126.920 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.955.880 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 $ 1.955.880 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.366.710 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| 1.366.710,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 9403682783 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.822.280,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 468.162 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 58.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 75.000 |$ 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 1l $ 4.900 |$ 0 Reteica - 8299 18.223,00| 1,000%
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 $ 455.570 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.937.657,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

elaboracion de platos colombianos

video de fondos y salsas

elaboracion de un plato libre cada aprendiz
presentacion de un plato

elaboracion de una bebida colombiana
eleaboracin de un plato postre tipico colombiano

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 YADID XIOMARA TOLOZA SANTOS
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 YOLI ZOVEIDA GOMEZ GUZMAN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

EDDIE YOVANNY MILLAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1098750639 TOLOZA SANTOS YADID XIOMARA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 11N 2343 ARAUCA-ARAUCA 8851273 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 588835314 9403682783 | 2020/04/13 2020/04/01 | NEQUI 0 $371,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1098750639 |TOLOZA YADID 230301 30 $1,200,000 $192,000  EPS037| 30 $1,200,000 $150,000 0 $0 S0 14-23( 30 $1,200,000 $29,300| 0 $0
Total Afiliados( 1) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 $0 $0 $1,200,000 $29,300 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 $0 $0 $192,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $192,000 $0 $0 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 $0 $0 $29,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $29,300 $0 $0 $29,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 S0 S0 $150,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 il $150,000 $0 $0 $150,000

1 $371,300 $0 $0 $371,300

Pagina 1 de 1 2020/03/31 06:55 PM



31/3/2020 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=DxQEjRwTA9ANa+Ydeg8nMg==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA »p

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1098750639
NOMBRES YADID XIOMARA
APELLIDOS TOLOZA SANTOS
FECHA DE NACIMIENTO o o [
DEPARTAMENTO ARAUCA
MUNICIPIO SARAVENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ/QEPS CONTRIBUTIVO | 01/01/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE
e | Bonrae | Boamonte | 181.225.10.253

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara
que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS
debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

l# IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=DxQEjRwTA9ANa+Ydeg8nMg==
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Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Principal Mot e s, Sy Contol Atz

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14670640490
(415)7707212489984(8020) 000001467064049 O
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N ’ 14. Buzén electrénico
1 0 9 8 7 5 0 6 3 9 ‘ ‘ 0 Impuestos y Aduanas de Arauca LST 4 “
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 1|0 978 7 l 5[0 [ 673 3 ' ‘ ‘ ‘ |2 012 \O 2 \2 4‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30 Civgad/Municipio:
COLOMBIA Eﬂ Santander L8 \ ‘ /j[Bucaramanga um
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre } 34. Oirps nombres
TOLOZA SANTOS YADID ‘XIOMARA

35. Razén social:

-
‘37. Sigla®

36. Nombre comercial:

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: TN D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] Arauca Saravena
41. Direccion principal NS ~
CR 11 23 43 BRR ALFONSO LOPEZ
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T47 7Teief:r;17 - 45. Teléfono 2:
xlomysantos10@hotmail.com [TTTTT TN & NI T [s[afafs]s]ofs2fef7z] [TTTTTTTTTTTTTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acnvrd;‘isea@:aii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. codigej [~49\Fechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
1,084/[2016]04[28 856@@14\0201 oL [ TTT] (TT]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

i 2 3 4 5 L 5} 7# 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53. Cédigo:| 4 | 9 I 713 L/ N[ I I I I I I I I I I I I I ! ! ! !
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
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 9‘1 1‘1 3‘

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre TOLOZA SANTOS YADID XIOMARA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 05-03-2020 02:38:37PM



BIOANALISIS IPS E.U.

Nit: 800232628-5

) Clle 15 N 13-08 ARAUCA. PBX: 0978854450 - CEL.3208393435
s 4 BARRIO AMERICAS - www.bioanalisis.com.co
7 &
T | I .
i Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Yadid Xiomara Toloza Santos ’[1 098750639 ﬁ 10619 j;
Empresa: PARTICULARES FechaNacimiento: | 08ozigss
Direccion: canellNes-43 Péginaided
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil:| Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta |
17923 Femenino | 25 | Afos [Soltero Tecnologo ARAUCA 13/11/2019 14:53:08
Objetivo: | Ingreso [E.P.S. Afiliado: INUEVA EPS |  Cargo:  |NSTRUCGTOR
Contrato: | | Estrato: [2] - Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resuttados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron cansignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Qcupacional de
la IPS. Y se obtuvo el siguiente resultado:

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
IV | APTOparael Cargo Alturas [T | satistactoria
ﬂ’: No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
E Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por:  |E.P.S, E AR.L. r
t PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD E Reubicar Trabajador f!_': Continua en el Cargo
| PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
E Auditivo f.‘: Visual @ CardioVascular E Respiratorio LV Ergonomico E Dermatologia
TS Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: TRIGLICERIDOS, COLESTEROL TOTAL COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL, GLICEMIA EN
ANGRE. OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA OCUPACIONAL. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL G

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:
Apto para el cargo..

RESTRICCIONES:

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES:
Azucare i

que todo d ma

mas g 3 ar arinas. : esta
Diaria, Minimo 3 Veces Por Semana. Cita control con el medico de su EP

Hora

jercicios Cardiovascular de 40m A 1

Autarizo &l (a la) doctor(a) abajo menciorado(a), a realizar en mi ef examen médico y/o parachinico(s) ccupacionai{es), registrado(s) en este documento. El(la) doctoi(a)
abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza Y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de
analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, fas limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ccupacional(es), a partit de la asesotia brindada antes
de |a respectiva toma de las pruebas, Entiendo que la realizacidn de esta(as) prueba(s) es voluntaria ¥ que tuve la oportunidad de retifar mi consentimients en cualguier
momento antes de que se realizara ellos) examen(es). Fui informado de las medidas que tomard BIOANALISIS IPS.. Para proteger fa confidencialidad de mis
resultados.Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a BIOANALISIS IPS. para que suminisire a las personas o
entidades contempladas en la legislacién vigente, fa informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las
situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leida y comprendido perfectamente lo anterior y que todos fos espacios en blanco han
sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

WSO T0|01S :

WMoy 2018 113190708 13/11/2019 14:53:37 et 1311418 1540 P

Luz Divina Blanco Carpinterc / RM: R.M i i i
oo ot-rypzms. Generado por SGMI - TERRASOFT. Firma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho

NIT. 74814574-9. www.terrasoft.co

www.terrasoft.co/resultados




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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Hace constar:

Que el Sr(a) YADID XIOMARA TOLOZA SANTOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098750639 realizé el dia 24/03/2020 la induccién 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
2.2.46.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo YADID XIOMARA TOLOZA SANTOS Identificado(a) con cédula de ciudadania 1098750639
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 proteccion 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 Promocion 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.

_Xovaig Toleaa

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA
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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 identific6 que YADID
XIOMARA TOLOZA SANTOS, con Cédula Ciudadania No. 1098750639 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un
registro como Independiente desde el 12/03/2020 y fecha fin de contrato 09/12/2020 con
riesgo 2 y 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): 202001013144720.

Dada en Bogota, a los 11 dias del mes de marzo de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 11/03/2020 05:57:17 p. m.
ISCDC: 11/03/2020 05:57:17 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SARAVENA, 05/03/2020
ARAUCA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YADID XIOMARA TOLOZA
SANTOS con Cédula de Ciudadania niumero 1098750639

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550506100196423
Fecha de apertura 06/06/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Ciudad y Fecha de Expedicidn 7 Piliza Documento
CUCUTA, 12 DE MARZO DE 2020 2588448-4 13147382
Intermediarto Cédigo Oficina Referencia de Page
EYA YOSEN| MEDINA TORRES 14139 2632 01213147382
TOMADOR '
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellides
1098760439 YADID XIQMARA TOLOZA SANTOS
Direceibn 1Ciudad |Teléfono
CR 11 # 23 43 ARAUCA . o ARAUCA s R
GARANTIZADD
CEDULA Nombres y Apellides
10987504633 YAGID XIOMARA TOLOZA SANTOS
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADC
NIT Nombres y Apeltidos
8999970341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE
COBERTURAS DE LAFOLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO |VALOR ASEGURADD | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. | 12-MAR-2020 |  (9-ABR-2021 270828000 | 40.000,00
ll)(JENC][-U.'} . SEGURG \FSIQEH ADEL. ) | VLR PRIMASINIVA YLR. {MPUESTOS fIVA JOTAL A PAGAR
esde Hasta ias esde 35ta
12-MAR-2020 09-ABR-2021 | 393 |[12-MAR-2020| 09-ABR-2021 _ _$_f°_j°9‘_]__ $7.600 - $47.600

VALOUR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MiL SEISCIENTOS PESOS M/L

Decumento de: Valor Asegurado Mevimiento Prima Anual Total Valor Asegurade
POLIZA NUEVA $2.708.280 $8.125 $2.708,280,00

SOMDS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCIGN SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGURDS NO ESTAN SUJETAS ARETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART, 17, AUTORRETENEDORES RESOLUEIGN N° 069961

102 ~ NEGOCI0S CORPORATIVOS
RAMO [ PRODUCTO | OFICINA | USUARID OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMER®S POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPARIALIDER
012 NBX 2632 - jCUMOB2 01 PESO COLOMBIAND DIRECTO

X\ 1ol

FIRMA ROTORIZAGA. ' FIRMA TOMAGOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
cé0Ia0 {NOMBAE DEL PRODUCTOR COMPARIA CATEGORIA {5 PARTIGIPACION]PRIMA,
14139 A, NTES [ 100,00 | 40,000
__DESGRIPCION Fecha a partir de la cual se uliliza Tipoy nimero deda entidad Tipo dp documents Ramo sl cual accede _ Idertificacidn Interna de ta proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/03/2017 13- 18 P 03 F-01-12-084
CEDIGO HOTA TECNICA 25/05/2017 13-18 HI-P 5 H-01-012-61)

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
Proceso de seleccién: Prestacion de servicios
GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTQ DE LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS MEDIANTE LA EJECUCION
DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1-PCCNTR-1441849 DE 2020, CUYO
OBJETOES PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR
COCINA DEL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA, EN EL
PROGRAMA DE FORMACION DE ATENCION A POBLAGION VICTIMA DE DESPLAZAMIENTO, POR
HORAS, SEGUN LA NECESIDAD PRESENTADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTROMICAMENTE BAJO EL
Sﬁ&i‘fgﬁ?@g&ﬁ;&“ﬂgwF'CAC"’N LA CODIGN: 3272215422 SEGUROS GENERALES SUR“%{'E*;SE%‘;‘} 057.%
€L 1520. 1E -62 LOS CAOBOS RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VERTAS REGIMEN COMUN

CUCUTA

COCLINAL ATLIFTIAL TS CHIAMPIINAARMA & A LT WAAW.SUramericana.com - -
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Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la péliza 2588468-4
expedida por la Compaiiia cuyo Tomador y/o Afianzado es: YADID XIOMARA TOLOZA SANTOS vy
Asegurado \{/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento 13147382

expedida el dfa 12 de Marzo de 2020 se encuentra debidamente cancelados sus valores,
discriminados asl:

Prima $ $40,000

Impuestos $ $7,600

Total $ $47,600

Para constancia se firma en CUCUTA 3 los 12 dias del mes de Marzo de 2020.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A




