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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

ICadigo Regional 68
ICodigo Centro 954110
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

98319-161565

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

37.901.761

MONICA LORENA NEIRA ARENAS

mineiraa@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA

AHORROS

0550488412976828

IP/N° de contacto: 3158267909 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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
Ne° del contrato: 6457820/2024 N° Compromiso SIIF 144224 | Namero 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 INSTITUCIONAL PL 500 H VR

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 $ 2.549.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.549.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4560817227 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.855.300,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 1] $ 16.100 [$ 0 Reteica - 8551 - SOCORRO 11.566,00 | 0,500%
Aportes pensioén de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Reteica - 8551 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 850.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene)| 2.313.180,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.530.554,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2824256 GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA, 08 AL 15/07/2024, HORAS 30

3019019 DESARROLLO DE HABILIDADES COGNITIVAS EN PROCESOS DE LECTO ESCRITURA, 06 AL 31/07/2024, HORAS 40

DESARROLLO CURRICULAR FICHA 2824256 GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA, 02 AL 05/07/2024, HORAS 30

TOTAL HORAS JULIO = 100

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 Pensidn, 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui
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MONICA LORENA NEIRA ARENAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié 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,

CEaRYORRO

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 GO02(E)

08/08/24 16:23:29 USUARIO: SIC - C.C. 37901761
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 37901761

NOMBRESY APELLIDOS Neira Arenas,Monica Lorena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Neira Arenas,Monica Lorena, alos 29 dias del mes de julio del afio 2024.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MONICA LORENA NEIRA ARENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 37.901.761, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14973526344

001497352634 4

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

3 7 9 0 1 7 6 1 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37901761 20031125
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | San Gil 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
NEIRA ARENAS MONICA LORENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CR 10 18 67 AP 702 ED ARCADIA
42. Correo electronico monika.psicologa@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31582679 0 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 5 60[[20200513|| {1 N | | |2 4 4 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -01-18/12:37:49 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, 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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

NEIRA ARENAS MONICA LORENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 12:38:15PM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 37901761 || NUMERO PLANILLA: 4560817227  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONICA LORENA NEIRA ARENAS | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANIO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER || BiaS DE MORA: 1
DIRECCION: CRA 10 #18-77 APTO 702 TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/16  NUMERO AUTORIZACION: 9999373391
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $208.000 $ 200 $208.200
'SUBTOTALES: $ 208.000 $ 200 $208.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $ 200 $0 $162.500 $ 200 $0 $162.700
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 200 $0 $ 162.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $ 100 $0 $13.700
SUBTOTALES: $ 13.600 $ 100 $0 $13.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC NEIRA INDEPENDIE $1.300.000 NO 01-30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 37901761 | $ 13.600 $0 $0 $0 $Q $0 $0
37901761 ARENAS N rATO PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
LORENA PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/07/16 4:43 PM USUARIO: SOI ESAY



SALUD OCUPACIOAL
'\'u INZON

I%RGAS

NIT. 13835844-0
CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER
CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com

v
!

" CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.608

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA
06 | 01 | 2022 . ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
pia |MES ARO = ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
Ciuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA

Empresa en misién

DATQOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de tdentificacién CC. Cadula de Cludadania, CE. Ceduls da Extranjeria, T1. Tarjata de identidad, PT. Pasaports)

Genaro Edad Documento da ldentificacion
NEIRA ARENAS MONICA LORENA FEMENING _|ssos 1weses | cc 37901761
Apellidos y Nombres 15 DlAs Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

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

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA, NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ PERFIL LIPIDICO /
AUDIOMETRIA ' ' Bt ' / CUADRO HEMATICO i — /
OPTOMETRIA S ' / | psicoLocia “
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO o ~ | usopeerr - HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO | PAUSASACTIVASEHIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARD — ; 7 ACTIVIDAD FISICA AEROBICA )
VALORACION POR EPS - ] , 7 _ _ HACER DEPORTE

DIETA BALANGEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE SUGIERE DITA HIPOGRASA, REALIZACION DE EJERCICIO AEROBICO.
EN SUS RIESGOS LABCRALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE ADECUADAS POSTURAS ERGONOMICAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trebajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado & realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo menclonado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficlos, la interpretacion, las limitacdones, y resgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oporunidad de relirar ml consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la
confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por ml en esta examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
parsonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, [a informacién registrada en este documento, para e! buen cumplimienta del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remilan la Historia Clinica a la EPS a la
cual ma encuentro aclualments afiliado. Finalmente manifiesto que he laido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,




Médico e Aspirante o Trabgjador
[ et pian DNt ANDN) Pz
R T T SR e oy selan ~
Firma: 7 & N PRI ey ﬂ Flrma: \,..-u-‘ ————t *

Nombre: PINZON ROJAS EDGAR ORLANDO Nombre: NEIRA ARENAS MONICA LORENA

Cédigo de Seguridad

R.M: LICENCIA6723SSS L.S.0.: LICENCIA672355SC66411011608 cc:  arso17es \




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, MONICA
LORENA NEIRA ARENAS identificado con CC No. 37901761, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 25/06/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 25/06/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017465599.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SAN GIL, 29/07/2024
SANTANDER,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MONICA LORENA NEIRA
ARENAS con Cédula de Ciudadania numero 37901761

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488412976828
Fecha de apertura 30/01/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA % 96-46-101020313 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 06 2024 24 06 2024 | 00:00 13 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL — NEIRA ARENAS MONICA LORENA [[DENTFICACION:_ ¢.C. 37,901,761
DIRECCIGN: — CRA 10 NOMERO 18-67 APTO 702 [cuDAD:SAN GIL - SANTANDER [TELEFONO: 3158267909

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:
DIRECCION:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE |IDENTIFICACI1‘)N:

CALLE 229 82

NIT. :899,999,034-1
|TELEFONO: 8370987

|C|UDAD: SAN GIL - SANTANDER

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.6457820 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

AMPAROS

RIESCS) 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 EXPEDICIGN: IVA: 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 DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE 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

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

96-46-101020313
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

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
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) MONICA LORENA NEIRA ARENAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37901761 realizd el dia 26/07/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MONICA LORENA NEIRA ARENAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
37901761 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 Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

R h;.lf.i J_Ilj,ju_r,_l. b

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

S;EEDJI\
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) MONICA LORENA NEIRA ARENAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37901761 el dia 26/07/2024 aprobdé la respectiva evaluaciodn 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
generacidén de una cultura institucional incluyente, como accidén 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.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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

N

gﬁ MINISTERIO DEL TRABAJO

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que Ménica Lorena Neira Arenas confratista que se identifica con
cédula de ciudadania 37901761, cumplié con los documentos médicos y de
ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emifido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 04 de marzo del 2024

Cordial saludo,

', ﬁ\}}
\ /

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccion Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

©@6vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.08



e Y Rama Judicial
y i Consejo Superior de la Judicatura

Reptublica de Colombia

REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO SEGUNDO PROMISCUO MUNICIPAL
SAN GIL, SANTANDER
Palacio de Justicia, Oficina 203, Telefax 7245878
j02prmsgil@cendoj.ramajudicial.gov.co

San Gil, 14 de mayo de 2024
Oficio No.1137

Senores:

TESORERO Y/O PAGADOR

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE “SENA”.
servicioalciudadano@sena.edu.co
notificacionesjudiciales@sena.edu.co

E.S.D.

REFERENCIA: COMUNICA MEDIDA CAUTELAR

PROCESO: EJECUTIVO

RADICADO: 68-679-40-89-002-2023-00377-00

DEMANDANTE: FINECOOP LTDA C.C: 890.201.054-1

DEMANDADO: RAMON OCTAVIO NEIRA ARENAS C.C: 1.065.868.100.
MONICA LORENA NEIRA ARENAS C.C: 37.901.761.
MARIA CLEMENCIA MARTINEZ C.C: 37.944.694.

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito comunicar a usted lo dispuesto en auto
de fecha dieciocho (18) de abril de 2024, librado al interior del proceso de la
referencia; auto que a continuacion y en lo pertinente me permito transcribir:

“PRIMERO: DECRETAR el embargo y retencion del 60% de los honorarios,
bonificaciones, comisiones o cuentas por cobrar (embargables) derivados de
contrato de prestacion de servicios que se vayan a pagar a MONICA LORENA
NEIRA ARENAS identificada con C.C. No. 37.901.761 por parte del
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE “"SENA”.

Librese el oficio al pagador ylo tesorero, para que efectiie la retencion de los
dineros y proceda a consignarlos en la cuenta de depositos Judiciales del
BANCO AGRARIO DE COLOMBIA de ésta ciudad seccion depdsitos
judiciales cuenta No. 686792042002 a drdenes del Juzgado, dentro de los tres


mailto:j02prmsgil@cendoj.ramajudicial.gov.co
mailto:servicioalciudadano@sena.edu.co
mailto:notificacionesjudiciales@sena.edu.co

&

Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Reptublica de Colombia

dias siguientes a la retencion, advirtiendo que el incumplimiento acarreard
sancion de dos a cinco salarios minimos mensuales, respondiendo por dichos
valores, conforme a lo previsto en pardgrafo sequndo del articulo 593 del C. G.
p.

La medida se limita a la suma de Setenta y Cinco Millones Ochocientos Mil
Pesos ($75.800.000.) M/cte.”

Lo anterior para los fines propios de su competencia.

Sin otro particular y agradeciendo su atencion prestada,

Atentamente,

Firmado Por:

Adriana Cuadros Ordofiez
Secretario Municipal
Juzgado Municipal
Penal 002 Control De Garantias
San Gil - Santander

Este documento fue generado con firma electronica y cuenta con plena validez juridica,

conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto reglamentario 2364/12

Codigo de verificacion: 273c4259780767d6e72987c1baa6850c48e62b6f02eade5083cefh6cf3b8a7b4
Documento generado en 14/05/2024 02:16:18 PM

Descargue el archivo y valide éste documento electrénico en la siguiente URL:
https://procesojudicial.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica



%, Rama Judicial . . .
% Combajo Sip eticE s e rdicaus Consejo Superior de la Judicatura
u Reptiblica de Colombia Juzgado Primero Promiscuo Municipal
San Gil — Santander

EJECUTIVO SINGULAR

Radicado: 686794089001-2024-00185-00
Demandante(s): Luz Yamile Rivera Cardenas
Demandado(s): MONICA LORENA NEIRA ARENAS

Constancia Secretarial. San Gil - Stder, 04 de junio de 2024. Pasan las presentes diligencias al Despacho del Sefior
Juez para su conocimiento y fines pertinentes, informando que revisada la pagina WEB de la Rama Judicial, el(a)
abogado(a) demandante, no registra informaciéon que le impida ejercer su profesién y el correo de donde proviene la
demanda esta registrado en el aplicativo del SIRNA. Sirvase proveer.

d"J icr‘CUi”a'(/a cj.

Liliana Villar Vargds
Secretaria

San Gil — Santander, cinco (5) de junio de dos mil veinticuatro (2024)

Por reparto correspondio la demanda Ejecutiva Singular de Minima Cuantia, formulada
a través de endosatario(a) en procuracion por Luz Yamile Rivera Cardenas, y en contra
de MONICA LORENA NEIRA ARENAS, advirtiendo que ademas de reunir las
formalidades exigidas en el Art. 82 del C.G.P., se encuentra acompafiada de los anexos
requeridos por el Art. 84 ibidem.

Que el(los) titulo(s) “LETRA DE CAMBIQO” allegado(s) como base del recaudo, tiene(n)
fuerza ejecutiva por contener una obligacion clara, expresa y exigible a favor del
ejecutante y a cargo del(los) ejecutado(s), circunstancias que obligan a impartir
mandamiento de pago por la via del procedimiento EJECUTIVO (Art.422 del C.G.P.).

Por lo expuesto el Juzgado Primero Promiscuo Municipal de San Gil, Santander,
RESUELVE

PRIMERO: LIBRAR MANDAMIENTO DE PAGO por la via Ejecutiva Singular de
Minima Cuantia, a favor de Luz Yamile Rivera Céardenas, y en contra de MONICA
LORENA NEIRA ARENAS, por la(s) obligacion(es) contenida(s) en la “LETRA DE
CAMBIOQO?”, discriminadas de la siguiente manera:

1. Por concepto de capital la suma de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS
M/L CTE ($3.500.000).

2. Por concepto de Interés de Plazo, a la tasa méxima autorizada por la
Superintendencia de Colombia, sobre la suma de $3.500.000, desde el 28 de
octubre de 2022 hasta el 28 de enero de 2023.

3. Por los intereses moratorios liquidados a la tasa maxima autorizada por la
Superintendencia Financiera de Colombia, sobre la suma de $3.500.000, desde el
29 de enero de 2023 y hasta cuando se satisfagan las pretensiones.

SEGUNDO: Ordenase al(os) demandado(s) que cumpla(n) con la obligacion de pagar al
acreedor en el término de cinco (5) dias.

TERCERO: Hagasele saber al(los) demandado(s) que cuenta(n) con el término de diez(10)
dias luego de notificado(s) de este proveido para ejerza(n) su derecho a la defensa
(excepcionando o haciendo valer los medios de defensa del caso).

Palacio de Justicia Oficina 204 — San Gil. Teléfono (607) 724-3577
C-elect: j01prmsqgil@cendoj.ramajudicial.gov.co
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%, Rama Judicial . . .
% Combajo Sip eticE s e rdicaus Consejo Superior de la Judicatura
u Reptiblica de Colombia Juzgado Primero Promiscuo Municipal
San Gil — Santander

EJECUTIVO SINGULAR

Radicado: 686794089001-2024-00185-00
Demandante(s): Luz Yamile Rivera Cardenas
Demandado(s): MONICA LORENA NEIRA ARENAS

Para la notificacion personal la parte interesada debe dar aplicacion a lo establecido en el
Art. 291 numeral 3 del C.G.P., e inciso 3 Art. 292 ib., que determina: “La parte interesada
remitira una comunicacion a quien deba ser notificado, a su representante o apoderado...”.
También podré hacerse teniendo en cuenta el articulo 8 de la Ley 2213 de 2022.

CUARTO: Respecto de las costas se resolvera en su oportunidad.

QUINTO: RECONOZCASE al(a) abogado(a) LINA JOHANA QUINTERO GRANADOS,
identificado(a) con la CC No. 37.707.541 y portador(a) de la T.P. No. 227.893 del C. S de
la J., como endosatario(a) en procuracién para el cobro judicial de la parte demandante.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

FREDY ALEXANDER FIGUEROA MATEUS
Juez

Firmado Por:
Fredy Alexander Figueroa Mateus
Juez Municipal
Juzgado Municipal
Juzgado 001 Promiscuo Municipal
San Gil - Santander

Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena validez juridica,

conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto reglamentario 2364/12

Cadigo de verificacion: 56132942138a5ab7ebe5dfe6326d338ec6068de68eldafa8a79d1308aa39ce59
Documento generado en 05/06/2024 05:27:48 PM

Descargue el archivo y valide éste documento electrénico en la siguiente URL:
https://procesojudicial.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica

Palacio de Justicia Oficina 204 — San Gil. Teléfono (607) 724-3577
C-elect: j01prmsqgil@cendoj.ramajudicial.gov.co
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