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Setiembre de 2024REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE DISEÑO METROLOGÍA- BTÁ D.C. MARZO 2024 - 2,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 93146-115928ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.022.981.508Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
pavalenciap@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 76377074218
0IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 6690045/2024 Nº Compromiso SIIF 39324 Número de pagos durante la vigencia del contrato 5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PSP PARA CONTRIBUIR EN EL DESARROLLO DE ACCIONES DE ORIENTACIÓN OCUPACIONAL,
E INTERMEDIACIÓN LABORAL A LA POBLACIÓN VÍCTIMA DE LA VIOLENCIA Y VULNERABLE.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 17.698.800Saldo Anterior del Contrato:31/08/2024Al28/08/2024Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 17.698.800
Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.464.000Valor Bruto Pago: $ 1.234.800,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.234.800 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.234.800
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 637.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JulioAgosto 637.700,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 1065682338 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 864.300,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.300.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0162.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00208.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 13.600 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 8.349,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00213.000$15.492.229$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $1.226.451,00
SON: UN MILLÓN DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
ULTRACUN escenario pertinente para la creación de EDT y formación complementaria a vendedores informales
Generación de EDT   redaccion, ortografía y se brindaron algunos tips de oratoria
Articulación y socialización de oferta formación complementaria adulto mayor  centro día localidad Usme
Articulación con fundación amigos del ejercito  que atiende como voluntariado población vulnerable
Articulación con lideresa de la localidad Teusaquillo en aras de  atender población víctima, vulnerable
Creación de material  comunicativo para el proceso de creación de formularios de preinscripción para formación complementaria banners

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JUAN CARLOS ARIAS CHAVARRO
PROFESIONAL G04

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- 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 presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

16/09/24 23:59:01 USUARIO: SIC - C.C. 1022981508



  Fecha

  Empresa

CC 1022981508

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

julio de 2024

julio de 2024

1065682338

PAOLA ANDREA VALENCIA PENALOZA

Información de la Planilla Pagada

(1507) - NEQUI

2024-08-06, 10:42:18 AM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

827307736

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.0.19.58

SIMPLE S.A.

$ 510.000

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 200230301 $ 263.5001PORVENIRN800224808

$ 200EPS005 $ 205.8001SANITAS EPSN800251440

$ 10014-23 $ 40.2001ARP - POSITIVA COMPAÑIA DE SEGN860011153

SubTotales: $ 500$ 509.500

$ 510.000Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deLíneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



💸 PSE Transacción Aprobada - CUS 827307736 ✅

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Mar 6/08/2024 10:44 AM
Para:​paovp08-30@hotmail.com <paovp08-30@hotmail.com>​

¡Hola, Paola Andrea Valencia Peñaloza !

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transacción:

Estado de la Transacción: Aprobada  
CUS: 827307736
Empresa: SIMPLE OI
Descripción: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transacción: $ 510.000
Fecha de Transacción: 06/08/2024

 

  Ten en cuenta estos tips de seguridad   

 

Digita siempre manualmente la dirección del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

Procura cambiar tus contraseñas bancarias frencuentemente.

 

6/8/24, 11:39 p.m. Correo: Paola Andrea Valencia - Outlook

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAwATYwMAItZDI2Zi1hZjU2LTAwAi0wMAoARgAAA7w6HGP%2BotFLsjqOpJ6vabYHAMQbLxgj0CFJk… 1/2



 

 

6/8/24, 11:39 p.m. Correo: Paola Andrea Valencia - Outlook

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAwATYwMAItZDI2Zi1hZjU2LTAwAi0wMAoARgAAA7w6HGP%2BotFLsjqOpJ6vabYHAMQbLxgj0CFJk… 2/2

https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ




27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141100443946

    1 0 2 2 9 8 1 5 0 8 9 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 2 9 8 1 5 0 8                   

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

VALENCIA PEÑALOZA PAOLA ANDREA

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 25   51   80 SUR BRR TUNAL
paovp08-30@hotmail.com

                3 1 3 4 1 4 1 4 5 0                 

7 2 2 0 2 0 1 6 0 4 0 4 8 6 9 2 2 0 1 6 0 4 0 4                  

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 07-08-2024 01:36:37AM



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 76377074218 2017/05/24 CXC PENDIENTES

Miércoles, 7 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA identificado(a) con
CC 1022981508, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



TIPO  EXAMEN :

APELLIDOS

DOCUMENTO: cc No. de

N A N A

X 0 0 0 0 0

N A 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 0 0

0

0

0

Si 0 0 0 0

0 No 0 0

Si 0 No X Cual:

REMISIÓN A EPS 0 X

0 X

REMISIÓN A ARL 0 X

0 X

0

TAMIZAJE PROSTATICO 0

X 0

0

0 0

X 0

0 0

0

Reg. Médico N.

Parametros Normales 

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL INICIO DE ACTIVIDAD FÍSICA 3 VECES POR SEMANA

CONTINUAR MANEJO MÉDICO HIGUIENE POSTURAL DEJAR DE FUMAR

CONCEPTO DE APTITUD MÉDICA DEL EXAMEN DE INGRESO

APTO PARA EL CARGO: SIN PATOLOGÍA APARENTE CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

APTO CON RESTRICCIÓN Motivo: 0

PAUSAS ACTIVAS REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL

SEGUMIENTO CASO POR ARL

Ninguna

EXAMEN DE EGRESO

SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL  O SECUELAS DE ACCIDENTE LAB

RECOMENDACIONES MEDICAS EN SALUD LABORAL

MÉDICAS OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

RESOLUCION  S.O  N° 6566  SSB

Calle 63 A # 28 -51 (Nueva)   *BENJAMIN HERRERA* PBX:  Telefon  7642335 celular 3164740813

MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

CERTIFICADO MEDICO LABORAL

FEMENINO

INGRESO FECHA DE REALIZACION : 13/02/2024

NOMBRES PAOLA ANDREA 

SEXO

VALENCIA PEÑALOZA

1.022.981.508 BOGOTA

CARGO A DESEMPEÑAR : TRABAJADORA SOCIAL EMPRESA INDEPENDIENTE

EXÁMENES PARACLINICOS PRACTICADOS

(N: Normal A: Anormal) Exámenes de Laboratorio Exámenes de Laboratorio DescripciónDescripción

Motivo: 0

NO APTO PARA ESTE CARGO Motivo: 0

APLAZADO

SIN RESTRICCIÓN

EXAMEN PERIÓDICO

PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR No SE SUGIERE REUBICACIÓN LABORAL: Temporal Permanente

6784 6566

            CONTROL ANUAL 

             Cédula N. 1022981508Licencia S.O.

DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS CONTROL NUTRICIONAL Y DE PESO

CITOLOGÍA CERVICO-VAGINAL INGRESO A SVE EMPRESARIALES

CONTROL ERGONOMICO DEL PUESTO DE TRABAJOSVE (Biomecánico)

SVE (Ruido)

SVE (Biológico)

SVE (Psicolaboral)

ESQUEMA DE VACUNACION (ADULTO)

VISIOMETRIA

PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA

SVE (Cardiovascular - Metabólico)

RECOMENDACIONES ADICIONALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O DEL TRABAJADOR: Autorizo al doctor(a) a realizarme le examen médico y/o paraclínico ocupacionales registrados en este documento. Se me ha explicado la 

naturaleza y propósito de este examen médico y sus paraclínico. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones  y riesgos del exámen médico y/o 

paraclínico a través de la asesoría brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realización de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier 

momento antes que se realizaran estos exámenes. Fui informado acerca de la confidencialidad de los datos y resultados aquí registrados y la protección que se le  dará a este documento.  Las respuestas dadas por 

mi están completas y son verídicas. Autorizo a la empresa para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente la información registrada en este documento , para el buen 

cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislación. Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios 

en blanco han sido completados antes de mi firma y me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Lelis Antonio Sánchez
MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL

CC 7933174

LELIS ANTONIO SANCHEZ DIAZ Nombre del Pte:

CONTROL AUDIOLOGICO PERIODICO

CONTROL ANUAL OPTOMETRICO SVE (Radiación Ionizantes)

CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO

      BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA

      MANEJO ADECUADO DEL ESTRÉS

EXAMENES ESPECIALES

PUEDE trabajar en alturas: Si



Edad

Empresa

Nombre

Identificación

VALENCIA PEÑALOZA PAOLA ANDREA
Tel.

Fecha de impresion:

Valores de Referencia

GARZON LIBIA DRA.

1022981508
15/02/2024 21508734

Examen Resultado

*21508734*

Unidades

*21508734*

31 Años 1 Mes 1 Dia
CC

15/02/2024

REFERENCIA

Médico MEDICOS VARIOS

Sexo F

Sede

No. Ordenamiento 4320

Fecha Muestra 

Copia

Fecha de recepción:

Página 1 de 1

Fecha de nacimiento 14-ene.-1993

15/02/2024

GLICEMIA EN AYUNAS EN SUERO

Metodo: Espectrofotometría

75 mg/dl 65 a 99

x

15-feb.-2024   8:43 pm

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S l Nit:800.066.001-3 l Contact center: +57(1) 743 7777 l Línea gratuita nacional: 01 8000 180319 l E-mail:info@laboratoriocolcan.com l www.laboratoriocolcan.com

http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=2840655&IdParametro=410


SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1022981508 el día 04/09/2024 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la
generación de una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolución 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Política Institucional para la atención de
personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1022981508 realizó el día 04/09/2024 la inducción en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1022981508 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar
la actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de
trabajo y enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigías Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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LAS CONDICIONES GENERALES DE SU PÓLIZA SE PUEDEN DESCARGAR DE NUESTRA PÁGINA WEB WWW.SOLIDARIA.COM.CO EN LA OPCIÓN SEGUROS – TU RESPALDO – SEGUROS PATRIMONIALES. ASEGURADORA SOLIDARIA PENSANDO
EN SU TRANQUILIDAD, LO INVITA A VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA INGRESANDO A NUESTRA PÁGINA WEB WWW.SOLIDARIA.COM.CO EN LA OPCIÓN SERVICIOS – CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACIÓN SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASÍ COMO PARA EL ENVÍO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVÉS DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERÍA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRÓNICOS Y
LLAMADAS TELEFÓNICAS DE CARÁCTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACIÓN, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRÓNICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTIÓN AUTOMÁTICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTIÓN DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRÓNICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR O ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A: https://www.solidaria.com.co/wa_digitalclient/#/login

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CDDE207D060DF97757

SANTA PAULA

EXPEDICION

AFIANZADO

PAOLA ANDREA VALENCIA PEÑALOZA

KR 25 52 C 80 SUR IN 25 APTO 5 BOGOTÁ, D.C., DISTRITO CAPITAL 7352555

CC 1022.981.508

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

28 08 2024  28 08  2024

(415)7701861000019(8020)000000000007000360592598

CLIENTE

$ *****1,769,880.00

HECTOR FABIO SARMIENTO MANCIPE        8615          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        22/08/2024      30/04/2025         1,769,880.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.6690045 ,
DE FECHA AGOSTO 22 DEL 2024  CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA CONTRIBUIR EN EL DESARROLLO DE ACCIONES DE
ORIENTACION OCUPACIONAL ,E INTERMEDIACION LABORAL A LA POBLACION VICTIMA DE LA VIOLENCIA Y VULNERABLE, ASI COMO
APOYAR E IMPULSAR ACCCIONES Y ESTRATEGIAS , QUE CONTRIBUYAN AL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS ESTABLECIDOS EN
LA LEY DE VICTIMAS Y RESTITUCION DE TIERRA 1448 DE 2011 Y AL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE LA APE

360 47 994000033235 0
3605925985

360 47

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Dirección: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx













 

 
RECIBO GENERADO POR: SARMIENTO MANCIPE HECTOR FABIO

RECIBO DE CAJA No.   360198596

AGENCIA
SANTA PAULA

TRANSACCIÓN Nro.
360348130

FECHA DE RECAUDO
27/08/2024

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
VALENCIA PEÑALOZA PAOLA ANDREA

C.C o NIT
1022981508

TOMADOR PÓLIZA
VALENCIA PEÑALOZA PAOLA ANDREA

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000033220 - NRO. ELECTRÓNICO 3605925233

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS

VALOR RECIBO
$ 42,840.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000033220 - ANEXO 0 AGENCIA SANTA PAULA, TOMADOR PÓLIZA: CC-1022981508 VALENCIA
PEÑALOZA PAOLA ANDREA. VALOR PAGADO $ 42,840.00 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 360348130

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO


