FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 42391-281490
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAIR ANDRES PEREZ QUINA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 16.376.983 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jairandresperez@misena.edu.co Numero de Cuenta: 86856018174
IP/N° de contacto: 3108946440 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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 Sl
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: 5809302/2024 N° Compromiso SIIF 5824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista aportando en la planeacion y ejecucion de los procesos
formativos en la modalidad presencial, a distancia y/o virtual en los programas de formacion de nivel titulada del Centro de Comercio
y Servicios, perteneciente a la red: Administrativa y Financiera, segun las necesidades del servicio en los diferentes municipios del

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $10.419.605

Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.888.223

Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 5.954.060
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9475029238 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8551 - POPAYAN 8.931,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $37.181.350|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.158.064
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.456.614,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,200%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

- Publicacion y ejecucién de actividades segun calendario en el aplicativo Sofiaplus

- Orientar procesos de formacion profesional en las fichas:

-Gestion Contable y de Informacién Financiera ficha 2876024, NCL Reconocer de recursos financieros . Desde el 01 de Octubre.

segun Reporte Sofiaplus, 118 horas.

-Gestion Contable y de Informacién Financiera ficha 2876007, NCL Reconocer de recursos financieros . Desde el 01 de Octubre.

segun Reporte Sofiaplus, 38 horas.

- Entregar informes académicos que contenga: juicios evaluativos, novedades de los aprendices

- Registrar los resultados de la emision de juicios de evaluacién relacionados con los logros de los resultados de aprendizaje

- Garantizar el pago oportuno de la seguridad social de cada mes para que éste se vea reflejado en la base de datos del FOSYGA.

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 FWmadO

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los — | - digitalmente por
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados s

en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningin otro contrato; 3. El nimero de trabajadores Andres Perez

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

JAIR ANDRES PEREZ QUINA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui 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,
Firmado digitalmente
9 , por Ada Lorena Cerén
’ D Rosero
Fecha: 2024.10.22

SH0566

ADA LORENA CERON ROSERO
INSTRUCTOR G20

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

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/10/24 12:34:55 USUARIO: SIC - C.C. 16376983
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 16376983 PEREZ QUINA JAIR ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trans 9 60AN 11 POPAYAN-CAUCA 3108946440 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 977429391 9475029238 | 2024/10/21 2024/10/15 | BANCOLOMBIA 0 $554,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,786,218

$285,800

$1,786,218

$223,300

$1,786,218

$1,786,218

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 50 50
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 50 $0

1 |CC |16376983 |PEREZ JAR |Z30301 | 30 $1,786,218 $285,800 EPS005| 30 $1,786,218 $223,300 CCF14] 30 $1,786,218 $35,800 14-23| 30 $1,786,218 $9,400 30 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 16376983 PEREZ QUINA JAIR ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trans 9 60AN 11 POPAYAN-CAUCA 3108946440 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 977429391 9475029238 | 2024/10/21 2024/10/15 | BANCOLOMBIA 0 $554,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 S0 S0 $285,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $285,800 S0 S0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 S0 S0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,800 $0 $0 $35,800
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $35,800 $0 S0 $35,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 S0 S0 $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 S0 S0 $223,300

TOTAL 1 $554,300 $0 $0 $554,300

Pagina 2 de 2 2024/10/12 12:40 PM



Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

B Pago realizado por: JAIR ANDRES PEREZ QUINA

'-E Nro. de recibo: 9475029238

% Descripcion del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9475029238
= Identificacion del contribuyente: 186.146.165.208

% Concepto: CC

g Razén Social: 16376983

Fechay hora de la transaccién: Sdbado 12 de Octubre de 2024 01:39:52 PM

Nro. de comprobante: 0000013503
Valor pagado: $ 554,300.00
Producto: *******8174

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



12/10/24, 12:40 p. m.

aportes Pagos aportes en linea
en ||nea Médulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 186.146.165.208

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9475029238

Valor: 554,300

Periodo de pago: 2024-09

No Transaccion (CUS): 977429391

Fecha: 2024/10/15

Banco: BANCOLOMBIA

Aportes en linea: 9999001472382
Aceptar
Imprimir

¢Quiénes somos? ¢Como liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.a...238&liquidacionld=195036324&empleadorld=2858543&mecanismoPago=6 Pagina 1de 1


https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
http://www.youtube.com/user/aportesenlinea
https://www.aportesenlinea.com/Home/QuienesSomos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ComoLiquido.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/NormasRelevantes.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ServiciosQueOfrecemos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/porqueAporteEnLinea.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/LineaEtica.aspx

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

POPAYAN, 29 de Enero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
POPAYAN

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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:

RC 1059250141 ISAAC PEREZ MERA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

r Firmado
—1— |/ digitalmente por
L/ Andres Perez

JAIR ANDRES PEREZ QUINA
C.C. 16376983

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

NACIONMAL DEL ESTADO CIVIL

T ONUIP 059,250,141 DECNACIMIENTO It 59996267

: Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registradurfa Notaria K NumeroO %  Cansulado D Corregimiento lnspeccnon de Policia | | Codlgq F‘
TR Ty

Pais - Depar - Municipio - Corregimi F 1 de Policia

COLOMBIA - CAUCA - POPAYAN

[Datos del inscrito ' \

Primer Apellido ] . Segundo Apetlida
PEREZ MERA 1
- ) B R i . MNombre(s) ) } ]
ISAAC
. Fecha de nacimiento Sexo (en letras) _ Grupo sanpuinac Factor RH
o 6 $ | me JUL | o |G  MASCULINO 0 \PObITIVO

P Lugar de nacimiento (Pais - Depammlen:n -~ Municipio - Corvegimiento e/o inspeccion) ’

COLOMBIA CAUCA POPAYAN

Tipo de do L antecedente o Dedaracmn de testigos - _ ’ Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO NACIDO VIVO 15167432-2

[ Datos de la madre o padre (Para casos de puehl'ns Indigenas con linea matrilinedf, o parejas del misma sexo, anotar ef progenitor que indiguen los declarantes para el primer apeffido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

—ME_RA_PABONM%NJ?-BF .:edén {Clase y niimeroc) - Nacional.id‘ad
_@EDUL.A_D.E_CU.HDAJJAMA-NM 1694519 ; COLOMBIANA

Dates de ks madre o podre (Para cosos de pueblos indigenas con linea m@tnﬁneal. o parejas def mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarontes para el segund{: apellido del inscrito)

Apeilidas y nombres c© Cos
\ [
PERELQUIN_MAIR ANDRES \ ) | o
Documento de Identificacion (Ckse ¥ nimero) . Macionalidad |
CEDULA DE CIUDADANIA NO. 16.376.983 COLOMBIANA
Datos del declarante G - .

Ap¢llid:;s y nambres cnmﬁle:as

%REZ_QUINA J Diocumento de Identificacién (Clase y nimero) T Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NO. 16.376.983

Datos primer testigo . ”;%’{/ i
. ' T Apeliidesy nombres complatos L .

Documento de Iden:iﬂcm:l_én (Clase y nimero) ‘ Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NO. SIN INFORMACION

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos |

Documento de ldentificacién (Clase y numero) s Firma N

N C
CEDULA DE CTIIDADAN{A NO, SIN INFORMACION &, waido B
Fecha de Inscripcién Nombre y firma dE'f“:" ri g LA S

wo 5 o 15 Me ‘J PL on | | 7‘ MARIO OSWALPO ROSHRUMBRSS G/
1 — I - Nombrey firma N 3

in Tor(R
L oy t.;.,

A ny 24
e

wf

/

i

= 5 9 9 9 6 2 6 7 =

- SEGUNDA COP{A PARA EL USUARIO -




Seguros 3

@ mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Dlglta”y signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 68 -24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
tu compaiiia siempre

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO: 2 FAX 2851220 - X
Date: 2024.10.16 081545 -05:00 ONO: 2855600 851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

DE COLOMBA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA

VIGILADO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  rlADSLaHK+hjlkTO7alxag== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R060008059-DO8T
-~ T N
No. POLIZA lCCS-IB%Z?SSl No.ANExo% 1 No. CERTIFICADO | 100124386 No. RIESGO|
TIPO DE DOCUMENTO ] FECHA DE EXPEDICION ]15/15/2524 SUC. EXPEDIDORA  CEN CALI SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAsS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE ] VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:00 Horas Del 26/01/2024 24:00 Horas Del l 16/04/2025 N/A N/A N/A N/A
\ 1 J
[ TOMADOR | PEREZ QUINA, JAIR ANDRES | No.DOC. IDENTIDAD | 16.376.983 gy
DIRECCION TV 9 60 A 11 AP 401 TELEFONO 3108946440
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA No.DOC.IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION CL. 4 #2-80 TELEFONO 8205108
BENEFICIARIO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA No.DOC.IDENTIDAD |899.999.834-1
| DIRECCION | cL. 4 #2-80 TELEFONO 8205108 ]
P
| OBJETO DE CONTRATO
OBJETO DE LA MODIFICACION:
SE EXPIDE EL PRESENTE ANEXO DE MODIFICACION A LA POLIZA ARRIBA CITADA, PARA HACER CONSTAR QUE SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO Y SE
AMPLIAN LAS VIGENCIAS DE LOS AMPAROS , A PETICION DE LA ENTIDAD ASEGURADA MEDIANTE OTROSI NO. @@1 DE FECHA @9-18-2024.
ADICIONALMENTE SE ACLARA QUE LA VIGENCIA INICIAL DE LA POLIZA RIGE A PARTIR DEL 26/@1/2024 . LAS DEMAS CONDICIONES NO MODIFICADAS
CONTINUAN VIGENTES
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.58@9382
, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA APORTANDO EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS
( NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©9/10/2024 24:00 Horas Del 16/84/2025 4.688.822,30 20.000,00
L TOTAL ASEGURADO $ 4.688.822,30
( INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION i B Sinaarira $ 20.000,00
'JAVIER PAZ SUAREZ Y CIA LTDA SUS ASESORES AGENCIAS 100,00 :
| DESCUENTOS $
\ 4
- ~ EXTRA PRIMA
( DISTRIBUCION COASEGURO |
COMPARIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION | PRIMANETA $ 20.000,00
} | GASTOS EXP. $ 0,00
l\. | //'
IVA $ 3.800,00
€ N\
. | $ 23.800,00
| CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: ©5/83/2025 | TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

k Ic:jl'rr'nado Lineas de Atencidn al Cliente:
igitalmente por :
Firma Autorizad und Seguros SA. Andres Perez . Nacuon_al: 018000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO * Bogota: 327 4712 - 327 4713
. C.C.52.646.070 RN TOMADOR N J

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.
HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




DE COLOMBIA,

VIGILADO

seguros P N
g L ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m u n la DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B- 24 PISOS 1,2 Y 3- BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
- -
tu compainia siempre ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
(VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2RO80000059-DOOI y
(No.Pt')LIZ.Al €CS-100827881 |No.ANEXO| 1 | No. CERTIFICADO | 100124386 |Nu. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO [ | FECHA DE EXPEDICION | 16/10/2024 |suc.£xpsmnom\ CEN CALI SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|@0:00 Horas Del [ 26/01/2024 |24:08 Horas Del | 16/84/2025 N/A N/A N/A N/A
( CONDICIONES PARTICULARES I

FORMATIVOS EN LA MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE NIVEL TITULADA DEL CENTRO DE COMERCIO
Y SERVICIOS, PERTENECIENTE A LA RED: ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, SEGUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS DEL
DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE LE SEA ASIGNADO POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.

NOTA: SE ACLARA QUE LA ENTIDAD ASEGURADA Y/O BENEFICIARIA ES: EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA NIT 899.999.034-1

"Con la emisién de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrdonico, 1llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrdnico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+6@81) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




VIGILADO

SROUDS o .o
@ mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre -
MIT 860.037.0136 Afiliados

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ; CAMARA COLOMBIANA P A SA@IA PF

IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asoclacion Panamericana de Flanzas
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CCS-100027881 y endoso, 1 cuyo afianzado es:
PEREZ QUINA, JAIR ANDRES Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE
COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE COMERCIO
Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA , expedida por la Compania en 16/10/2024, no expirara por falta de
pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o
por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

CEN CALI SUR a los 16 dias del mes OCTUBRE del ano 2024.

2

Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF

‘ _ Cumplimos los suefios de nuestro planeta recicdlandoe responsablemente.
we 24 Protege el Medio Ambiente evitando laimpresién de este documento.




seguros

mundial’

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

<

Recibo de Pago

-

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 100124386
Fecha de Facturacién 16/10/2024 Fecha Limite de Pago 15/11/2024
ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENT! q
ENTID?ADES EgTATELECS%ECRET(C)) 1082 SECURODECY © Prima (incluye gastos de expedicion) 20.000,00
Péliza No. CCS-100027881 IVA 3.800,00
Periodo Facturado 26/01/2024 16/04/2025 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 23.800,00

EFECTIVO | $

)

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social

Cheque

PEREZ QUINA, JAIR ANDRES

Banco No Cuenta

TV960A11AP401

.. JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES

Apreciado Cliente:

16376983

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 15/11/2024 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

No Cheque

Valor Cheque

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

- BANCO -
Referencia de Pago No. 100124386
Fecha de Facturacién 16/10/2024 Fecha Limite de Pago 15/11/2024
él'\l\l'F% E NIIEODIFICACII\é DREE?L'IIQZDE SEGURO DE CUMPLIMIENTO Prima (incluye gastos de expedicién) 20.000,00
Péliza No. CCS-100027881 IVA 3.800,00
Periodo Facturado 26/01/2024 16/04/2025 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 23.800,00

EFECTIVO | §

)

Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social PEREZ QUINA, JAIR ANDRES No Cuenta No Cheque Valor Cheque
TV960A11AP401 16376983 _
. . JAVIER PAZ SUAREZ
ASESORES
Corresponsales
OPCION1
(415)7709998434219(8020)00000100124386(3900)000000023800(96)20241115
Bancos
Corresponsales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100124386(3900)000000023800(96)20241115



seguros g ~ .
@ mundial Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre



@ Seg U |'—C)Sd @ l RECIBO ELECTRONICO No. 2082554297
muhndia

NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: CALI 17/10/2024 10:23:45 a.m.
VALORTOTAL: $23.800,00
RECIBO DE: PEREZ QUINA JAIR ANDRES
NUMERO DE IDENTIFICACION: 16376983
POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. Autorizacion Entidad Valor

P.S.E. 20249901251813 987411297 NEQUI 23.800,00

Ramo: CUMPLIMIENTO Péliza(s): 100027881 Certificado(s): 100124386;
OBSERVACIONES:

FIRMA AUTORIZADA

CAJA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019
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