FORMATC PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONDRARIOS Y/D

* Codlgo Reglonal 8
BENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930210
7AT REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Versién ENERO 2020 - 1.20]
OF APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ARA |SABEL PUENTES DE ALBA
Carreo GI:CtI:;IiGD contratista: S sar;iuentesémisenas.edu.w c.C. 22.551.581 IP/N° de contacto 1234
Régimen del VA: | NO RESPONSABLE ] Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2018 Superaron $47.978.000 NO tnduccion S8T S1 | Presta Servicios Excluidos de IVA ? S|
Banco al cual consignar: i DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 296700258564
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NG Sus inﬂresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los § 124.625.000

DATOS DEL CONTRATOQ Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1335628/2020 | N°¢ Compromiso SIHF | 27320
Valor Total del Contrato $37.874.130] N °Pago | Periodo objeto de page Valor Bruta Pago
Saldo Anterlor del Contrato $ 37.874.130 1 Del 03/02/2020 Al 29/02/2020 $ 3.366.589,00 |
Nuevo Saldo dei Contrato $ 34.507.541 Comisiones $ 6,00}

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERICDO OBJETO DE PAGO

Ingresos par honorarios $ 3.366.589 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros mesas cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.366.589 Menos, Retefuante Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.237.017 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACK&N DE PAGD A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDABSEN DEL NETD A PAGAR
Febrero | Enero | Valor Base retencion en la fuente| 2,237,017,00| TARIFA
N° Planilia PILA. o , N° Radicacion pago 88 6849725 Vaior Base retencion en la fuente ICA| 2.932.689,00
Ingresc Base de Cotizacion - |BC S 1346636 14 D Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social satud $ 168.400 |$ 0 IVA (St es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte cbligatorio a sequnidad social Pension 215.500 |$ 0 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pansional - |8 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 7.100 % 0 Reteica - 8289 29.827,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes volunlarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensignes voluntarias $7.128.0004 § - - 0,00
 Intoreses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 $ -
s ingresos de ofro, 56 brad: nelm - Otras Retenciones 0,00} ©,000%
ge ingr 0 m dos en $ - Otras Retenciones 0,00; 0,000%
A o5 AR.L deing = S MeEes adog 3 = Oftras Retenciones 0,00f 0,000%
| Dependientes hasta 5 1.139 424 $ =
' Sakud hasta < 569.712 -1 - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exgnia 25% $ 8.545.680 $ 745,672 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en fa Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.336.762 00

SON: TRES MILLONES TRESGIENTOS TREINTA Y SEIS ML SETECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO CBJETO DE PAGC

CUENTA DE AHORRD DAVIVIENDA 029670025864

uno da los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFIGO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpti & cabalidad ias actividades del objeto contractuval arriba descritas; 2. Los documentes soporte]
suministrados contienen et pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilia y certifico que nol
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencitn en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. El nimerol
lde trabajaderes contratados para sumptir con el desarrolto del objeto contractual comesponden a Jo indicado enf
lesta planilla; 4. Toda fa informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cad

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ES IMAPRTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE GESTION LOGISTICA EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE LOGISTICA FORMACION TITULADA
VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EI. CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, SEGUIMIENTO A LA FORMACION Y SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA.
FICHA 11 {ED MUNDO BOLIVARIANO 1830052 IED SONIA AHUMADA 18330309

FICHA 10 IED TECNICA DE REBOLO 2057448 IED LIBERTADOR SIMON BOLIVAR 2057168

(o T,

o N

SARA ISABEL PUENTES DE ALBA
El. CONTRATISTA

\

f\

En mi calidad de Supervisor del conlrate de prestacitn de servidios parsonales aqui reladionado, CERTIFICO:
1.- Que E) Contratista cumplio a cabalidad tas obligaclones contractuales pactadas;
?.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del perfodo de cobro;

B.~ Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sisterna General de Seguridad Socdial realizados por,
8| contratista por los ingresos recibidos an el mes anterior por medio de la planiila PILA relacionads en el
bresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes,

torizo el presante pago.
Supervisor,

ENADOR DEL P

/
£ CORTES PADILLA

YiZy
SUBDIRECTORA DE CENTRO GU2(E)

Tehienda eh cuenta Jas certificaciones suscritas por el corélrallsta ¥ por el suporvisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presenta pago:




NCIA FINSANCIERA

JFERINTENDE

L ]
?olpensiones

wien por tu futuro gﬁ,_

g2 El futuro Goblerno
es de todos de Colombia

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) SARA ISABEL PUENTES DE ALBA identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 22551581, se encuentra afiliado (a) desde 01/09/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a |23
COLPENSIONES

COLPENSIONES

01/09/2018

No Aplica

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 11 de diciembre de 2019.

\/ =

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



s E.P. S.Sanitas

n Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 22551581

NOMBRES Y APELLIDOS Puentes De Alba,Sara Isabel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 28 /01/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Puentes De Alba,Sara Isabel, a los 28 dias del mes de Enero del afio 2020.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2O U a

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Pl’incipal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio
Espaci d la DIAN .
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14546169537
212489984 45461695
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
; SN
2 2 5 5 1 5 8 1 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Barranquilla ( l 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
L . ) ) N Y T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 2255 [1 5J8 ‘ 1 l 47}7‘ ‘ ‘ ‘ |2 000 \O 1 \0 4‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘50 Citidad/Muicipio:
coLomBIA [1]6]9] Avantico GENEN J\Bananqu.ua [0]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre '54 Otrg's nombres
PUENTES DE ALBA SARA ISABEL
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: 37 Sigla
[/ £ WAYA NN\
CBICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

Eﬂ Atlantico Barranquilla un

COLOMBIA .

41. Direccion principal

CL50 29 68 BRR SAN ISIDRO

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77‘744. Teléfono.1: 45. Teléfono 2:
sarapuentes@hotmail.com [T TR DIA A T T T [sl7]elaf7]alo] [ [T 111 [sfolz]s]s][e]7[o]7]4
CLASIFICACION
Actividad econémica . v Ocupacion
Actividad principal Actividad secundarTL: Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Céuig'\' FA? Fecha i'liCiO actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos

Responsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 8 o~ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26

53. Cédigo:| 4 | 9 I I I LA N N ‘ | | | | | | | I I I I | L L ! ! L

49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 ANV 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8

ossgo LU L LU Lt b bl bl

o oe 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’I—‘l ‘ ’ITI‘ ’I—‘I ‘
58. CPC

b b b bbb b b f

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‘0 5‘2 8‘

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
985. Cargo:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 01-04-2020 10:49:27AM



RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA

El andlisis de los resultados que se presentan a continuacion se realizdé de manera sintética, teniendo en cuenta
los resultados de las técnicas de seleccion y evaluacion (entrevistas, pruebas de conocimiento, aptitudes, de
personalidad y fobias). De esta manera se presenta un andlisis del evaluado y una descripcion de sus fortalezas
y debilidades considerando el futuro desempefio y proyeccion en la Organizacion. La informacién aqui contenida
es estrictamente confidencial.

DATOS DE IDENTIFICACIO

Nombres y Apellidos : SARA PUENTES DE ALBA
Documento de Identidad 122551581

Edad : 38 ANOS

Fecha de Nacimiento . 09 SEPTIEMBRE 1981
Estado Civil : CASADO

Nivel académico . PROFESIONAL

Empresa : SENA

Cargo en evaluacion : INSTRUCTOR

Fecha :31 DE ENERO DEL 2020
Ciudad : BARRANQUILLA

2. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante la entrevista se mostro atento, cordial, amable.

El evaluado es secuencial en la ejecucion de su labor. Demuestra respeto por las normas
establecida en la organizacion

Su pensamiento €s concreto.

Presenta conductas candidas.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel: 3338321
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com
Barranquilla - Colombia



RESULTADOS EVALUACION
PSICOLOGICA

No se evidencian sintomas depresivos, psicoticos, antecedentes psiquiatricos personales,
ni otras patologias incapacitantes tales como convulsiones, adicciones o0 estrés
postraumatico.

En el item H que mide la reactividad del sistema nervioso con base a la tendencia en la
persona capaz de funcionar bajo altos niveles de estrés, ignoran las sefales que indiquen
peligros externos, obtuvo un puntaje dentro de la media.

Dentro de su fortaleza encontramos ser responsable.

Su punto a mejorar su ansiedad.

4. CONCLUSION

De acuerdo con las pruebas psicotécnicas, entrevista realizada y perfil del cargo se infiere
que la sefiora SARA PUENTES DE ALBA, presenta un adecuado nivel de desempefio para
el cargo.

|
(\', ', Ad\ﬂk(_ l]‘cffk \J{'
Mydeline Garcia Mercado
Psicéloga. T.P.113916.

ATENCION EN SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
NIT: 901184825-2
Carrera 58 No. 70- 129 Consultorio 103 Tel: 3338321
Moviles: 3016829236 - 3007292297
E-mail: assgesst.recepcion@gmail.com
Barranquilla - Colombia
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Nit. 901.002.981-8
@
[ 4 Direccion: Cra 47 Mo. 80 — 115 Alto Prado
Eﬁ! 'ta’ . Teléfono: 3454208 - 3454510 Cel. 317 7453045
Email: ssovitalmedicos@yahoo.com

Web: www.ssovitalmedicos.com
Barranquilla - Colombia

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: SARA ISABEL PUENTES DE ALBA Identificacion: CC 22551581
Sexo: F Fecha de Nacimiento: 1981-09-09 Edad: 38 A
Direccion CALLE 50 N 29-68 Teléfono: 3013567074

Empresa: PARTICULAR
Empresa en misién: SENA
Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
E.M.O Ingreso con enfasis Osteomuscular Orden No.: 0083818 Fecha apertura: 20200121 11:06:04
Fecha cierre: 20200122 14:53:14
Realizado en: Barranquilla-Atlantico
Cargo u Oficio: INSTRUCTORA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y ser& responsabilidad de nuestra institucion. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
TRIGLICERIDOS,COLESTEROL TOTAL,GLICEMIA,AUDIOMETRIA VIA AEREA,OPTOMETRIA GENERAL,EXAMEN MEDICO INGRESO OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Usar EPP. Realizar actividades recreativasy  Conservacion Auditiva.
Higiene postural. deportes. Conservacion visual.
Pausas activas. Reducir consumo de azucares. Ergonomico.

Sistema Ostemuscular.

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

CONTROL ANUAL.
EPA segln PVE.
Valoracion por otorrino.

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

Control optometrico anual..

RESTRICCIONES LABORALES

Ninguna.

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA DESEMPENAR LABOR

N s

)"
Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: NATALY INES ESCORCIA TERAN Tipoy No. Id:  CC 22551581
Especialidad:
Licencia S.O0.: 4267 Registro No.: 55308714

Fecha Impresién 22/01/2020 Impreso por: NATALY INES ESCORCIA TERAN Péagina 1 del



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
sERA J 4qo

Un compeamiS0 de Todas.

Hace constar:

Que el Sr(a) SARA ISABEL PUENTES DE ALBA Identificado(a) con cédula de ciudadania
22551581 realiz6 el dia 11/02/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacioén.

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora SARA ISABEL PUENTES DE
ALBA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22.551.581, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/02/2020 y fecha fin de contrato 17/12/2020 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 informacion 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): 202001000522683.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Febrero de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/02/2020 6:58:22 p. m.
ISCDC: 13/02/2020 6:58:22 p. m.
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TTRILABS MR
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Banco Davivienda S A

CERTIFICACION

Atlantico 2020/01/29
COLOMBIA
Dirigido A: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora SARA ISABEL PUENTES DE
ALBA con Cédula de Ciudadania numero 22551581 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 029670025864
Fecha apertura: 2016/03/01

Cordialmente,

e

SO
r—m{ ‘ - \

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
558206419

Destino de pago
Compania Mundial de Seguros

Motivo
sara isabel puentes de alba

Fecha
03/02/2020

Numero de aprobacion
00206419

Direccion IP
186.170.89.28

Valor transaccion
$29.750,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
8600370136

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

tu compaiiia siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NTAB00R7 01 &6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRAMDES CONTRIBUYEMNTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5
r R’
No. POLIZA | B0O-100027310 |Nn. ANExol 0 | No. CERTIFICADC | 28244317 |Nn. RIESGC
TIPC DE DOCUMENTG | | FECHA DE EXPEDICIGN | 03/02/2020 |sur_ EXPEDIDORA | BARRANOUILLA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADC HASTA
00:00 Horas DeI|03/02/2020 24:00 Horas Del [17/04/2021 N/A N/A N/A N/A )
TOMADOR PUENTES DE ALBA. SARA ISABEL No. DOC. IDENTIDAD | 22551581 |
DIRECCION  |cL 50 29 68 TELEFONG 3013567074
ASEGURADOC  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD 8999990341
DIRECCION REGIONAL ATLANTICO TELEFONC 3344861
BENEFICIARIC  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD 8999990341
| DIRECCIGN REGIONAL ATLANTICO TELEFONO 3344861 )
i OBJETO DE CONTRATO h

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.1335628 , CUYO OBJETO ES IMAPRTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE GESTION LOGISTICA EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE LOGISTICA FORMACION
TITULADA PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA, SEGUIMIENTO A LA FORMACION Y SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA.

L% >
r %
NGMBRE DEL AMPARC VTEENGEIA BIESE VIETENGEIA AGTA SUMA ASEGURADA VALCR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 03/02/2020 24:00: Horas Del 17/04/2021 3.787.413 20.000
L TOTAL ASEGURADC 4
" by ™)
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 20000
MARIA EUGENIA TRIANA AGENCIAS 100.00 ;
DESCUENTCS $ 0
. 7
» \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGN COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. 3 5.000
N o
IVA $ 4.750
CONVENIO DEPAGC | 1 o cT0 EFECTIVO, Fecha de Pago: 03/02/2020 ] | TOTALAPAGAR ¢ 29.750
et

f CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA h

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.
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7 [ | J Lineas de Atencién al Cliente:
\ | | J
\Hm\i Q},ﬂ/} 3 e Madonal: 018000 111935
\ s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Barranquilla, 12 de febrero de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 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 cargo:

T.1. 1.042.855.745 JUAN ESTEBAN PUENTES DE ALBA HIJO
C.C. 32.616.347 ANA ROSA DE ALBA BARRIOS MADRE
R.C 1.043.483.729 ROSSANA RIVALDO PUENTES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

¢ Padre o0 hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre:

C.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

WMEES 1.042.855.745
PUENTES DE ALBA
APELLIDOS

JUAN ESTEBAN
NOMBRES

FECHA DE NaciEnTo 11-NOV=-2008
BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

11-NOV-2026 A+

FECMA OF VENCIMIENTD GS AM

24-NQV-2015 BARRANQUILLA
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