®
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 68

ICadigo Centro 954110

REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 31 de Julio de 2024

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso 57029-650532

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 63.369.667 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: fmdizot@sena.edu.co Numero de Cuenta: 32245296109

IP/N° de contacto: 3203063040 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
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) 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 RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato:

6457813/2024

N° Compromiso SIIF 144124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR
LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL: TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PROGRAMADA EN EL CENTRO
AGROTURISTICO EN LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRA PL500H V

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.276.500
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 19.276.500
Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.421.200
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.855.300 Ninguno 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 $ 3.855.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.260.070 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[ 2 .260.070,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | ——omeeoeee 30375469 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.855.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.542.120($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 192.800|% 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 246.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.100 | $ 0 Reteica - 8551 - SOCORRO 19.277,00 | 0,500%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 385.530 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675|%  754.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.836.023,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2926138 IDENTIFICA PRINCIPIOS Y NORMAS TRIBUTARIAS EN EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO SOCIAL DE ACUERDO A LA NORMATIVA CONTABLE

TOTAL 18 HORAS

29261389 APLICA FUNDAMENTOS TRIBUTARIOS Y NORMAS EN EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO SOCIAL DE ACUERDO A LA NORMATIVA CONTABLE

TOTAL 12 HORAS

HORAS ADICIONALES: DESARROLLO CURRICULAR EN ELABORACION DE GUIAS DE APRENDIZAJE DE LA FICHA 2926138

TOTAL 30 HORAS

3013737 COMPLEMENTARIA CONTABILIDAD BASICA, COSTOS Y PRESUPESTO APLICANDO PPRINCIPIOS PARA DETERMINAR EL COSTOSY PRECIO DE UN

PRODUCTO TOTAL 40 HORAS

TOTAL 100 HORAS

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 Pensién, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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

e

FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

N e e o)

SANDRA YAMILE CARRENO CASTILLO
INSTRUCTOR G18

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

29/07/24 16:19:52 USUARIO: SIC - C.C. 63369667




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS identificado(a) con CC 63369667 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 16/01/2024

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-CENTRO DE ESPECIALISTAS DE SANTANDER (CES)
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 29 dias
del mes 7 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIZOT ROJAS FLOR DE MARIA identificado(a) con CC numero 63.369.667 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 1997 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de julio de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 141054294860

(415)7707212489984(8020) 000014105429486 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
6 3 3 6 9 6 6 7 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 6336,9667
—_—N — 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DIZOT ROJAS FLOR DE MARIA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
TRAMITES DIZOT SILVA /¢ S AN
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Valle de San José 8 55
41. Direccion principal
CR7 5 41 AP 104 BRR SAN JUAN BOSCO
42. Correo electrénico fdizotl@udi.edu.co >/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 Ve 372 03 06 30 4 0|45 Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codign 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 92 0[[19990104|||8560[{20430913 | | | |13 1 4]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s [22la0] [NV NI | [ L [ L [ [ [ ] ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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: ljl 61. Fecha |2024 -07-03/20:57:30 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de 3 ;
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-07-2024 01:43:19PM



V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-63369667 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de

la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2024-06 230201 800229739 PROTECCION 1 0 208.000 0 208.000
Periodo salud: 2024-06 EPS037 (900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 162.500 0 162.500
Planilla Nro.: 30375469 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 13.600 0 13.600
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2024-07-08 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF [899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 761837174 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 384.100

Pagina 1l Fecha: 2024-07-08 12:22:05




PINZON VARGAS SALUD OCUPACIONAL
ML 10T reT6%1-0

Direccldn: Colle 11 # 10 24 conmudlorio 204
Tel 07 7243249 - Col: 212 397 020

SILUD scoPacionaL
I‘_'}.mzou

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N*® 22,658

FECHA Y CIUDAD DE REALLZAGION DEL EXAMEN TIPO D& EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
12 | o1 | 2024 |*%O%PANTANGER Coloumh EVALUACION MEDICA DCUPACIONAL DE INGRESO CON
ola |ues a0 ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA 0 LASORO EL TRABAJADOA O ASPRANTE
CENTRO AGROTURISTICO SENA
Ermeruna on misken
TOS DEL TASPFUAMTE (Man e D e Merttoste (2 ot #e Oitisarss, CL Cotts 9 [ et 7L Towes o ertuad F1 P i
Crws [ £ o rmar—ics dhp b niet
SN ROJAS FLORDR SN FEMENING |Masoasieses| CC 61369667
) olna Tos =
[
NSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO Nl ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observacdones: NO APLICA

NIA | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aluras, Espacios Confinados, Maniputar Aimentos)
"RESTRICCIONES LABORALES ) RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA HOAPLICA
El concepto de Aptitud sa definid a partir de los sigulentes exémends practicados:
EVALUACKON MEDICA OCUPACIONAL BE INGALSO ¢ . v
V’ CUADAD HEMATICO /
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALER HADITOS ¥ ESTILO DE VIDA BALUDADLES
TN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO usa oe ey -
AUIOME TRIA DE CONTROL £ L ARO PAUBAD ASTIVAS § NDENE POSTAN. "
ACTVDAD FIBICA AEROBICA
HAZEA DEPORTE
DETA RALAMCEADA
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San Gil, 15 de enero de 2024

Doctora

PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
Subdirectora (E)

Centro Agroturistico

SENA — Regional Santander

Asunto: Seleccion de la Aseguradora de
Riesgos Laborales

Respetado doctora Patricia:

De acuerdo con lo establecido en el Decreto 0723 de 2013 en su articulo No.4
“Seleccion de la Administradora de Riesgos Laborales —ARL” y el Decreto 1072 de
2015 en su capitulo 2, seccion 1, articulo 2.2.4.2.2.4 “Selecciéon de la ARL”,
manifiesto mi voluntad en afiliarme al Sistema General de Riesgos Laborales por
medio de la:

ARL SURA () ARL POSITIVA (X )
ARL AXA COLPATRIA () ARL COLMENA ( )
ARL BOLIVAR () ARL LIBERTY ()

Por lo anterior, asumo y me comprometo a realizar los pagos de aportes
correspondientes a la aseguradora de riesgos laborales seleccionada durante los
meses que dure el contrato.

/) e /[f) J
fetf oo e ,,7/
/ / /

/

Flor de Maria Dizot Rojas
C.C 63369667



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 29 de julio de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS identificado(a) con CC
63369667, a la fecha de expediciéon de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 32245296109 2015/07/16 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101020318 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 06 2024 24 06 2024 00:00 13 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIZOT ROJAS FLOR DE MARIA |'°E"T'F'c“c'°"‘ C.C. :63,369,667
DIRECCION:  CARRERA 7 NRO 5-41 |C""'3“"Z VALLE SAN JOSE - SANTANDER |TELEF°"°’ 3203063040
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE |'DENT'F'CAC'°N= NIT. :899,999,034-1
DIRECCION: — CALLE 229 82 [cupap: " SAN GIL - SANTANDER [TeLEFoNo: 6077248113

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.6457813 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PROGRAMADA EN EL CENTRO AGROTURISTICO EN

LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA EN EL AREA TEMATICA CONTABILIDAD

AMPAROS

RIESCOL PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/06/2024 13/04/2025 $1,927,650.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00) $ 33,320.00| $1,927,650.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

96-46-101020318

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

/&//(u,«d% :
/

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,
601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901470258




() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA u
=R siqa
A T i comproms de o,

Hace constar:

Que el Sr(a) FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63369667 realizo el dia 29/07/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén y uso al interior de 1la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
63369667 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4.Participar en las actividades de Prevencidn y Promocidn organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

ffet

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 63369667 el dia 29/07/2024 aprobd la respectiva evaluacidn de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en 1la
generacion de una cultura institucional incluyente, como accidn afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucidén 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencidn de
personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA
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Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de julio de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1095305598 MARIA JOSE SANCHEZ DIZOT HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

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 retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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: FLOR DE MARIA DIZOT ROJAS
C.C. 63.369.667 de Bucaramanga
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