[ J 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 63632-581680
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CLAUDIA CILENA ROJAS FERNANDEZ Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 34.568.892 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: crojasf@sena.edu.co Numero de Cuenta: 7942000400
IP/N° de contacto: 3003611283 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 NO
¢ 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:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato:

5807229/2024

N° Compromiso SIIF 6724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

PSP DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA APORTANDO EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LOS PROCESOS FORMA. MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS PROGR. DE FORM. TITULADA DEL
CCYS RED HOTELERIA Y TURISMO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $8.931.090
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 45.399.708
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.465.545
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9474562819 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 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 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 | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8551 - POPAYAN 8.931,00 | 0,200%
Aportes pensién 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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.619.089
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.456.614,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién profesional

integral en

R.A.

PROPORCIONAR EL SERVICIO. ficha 2875740, dias 3,10,17 OCT: 15 horas

Orientar formacién profesional

integral en

R.A.

PROPORCIONAR EL SERVICIO. ficha 2930191, dias 1,8,15,22,29 OCT: 25 horas

Orientar formacién profesional

integral en

R.A.

PROMOVER EL PORTAFOLIO. ficha 3000064, dias 7,14,21,28 OCT: 24 horas

Orientar formacién profesional

integral en

R.A.

Brindar informacién turistica. ficha 3000058, dias 1 OCT:6horas

Orientar formacién profesional

integral en

R.A.

Caracterizar los estab. ficha 2930173, dias 4,5,7,11,12,14,18,19,21,25,28 OCT:50h

Seguimientos etapa productiva,

fichas 2824262. dias 1 al 30 octubre:36 horas

TOTAL HORAS: 156

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

Firmado digitalmente por

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los /\\f Je %’ s T Claudia C. Rojas Fernandez

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados Tlaoc o Fecha: 2024.10.17 20:50:06

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores -05'00

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

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Firmado

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.

digitalmente por
sl /e Ada Lorena Ceron
Rosero

ADA LORENA CERON ROISER®#.10.22
INSTRUCTOR GH3>:18-0500

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)

17/10/24 20:42:57 USUARIO: SIC -




‘. aportes 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 34568892 ROJAS FERNANDEZ CLAUDIA CILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 #21 A 49 POPAYAN-CAUCA 8350789 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 955215360 9474562819 | 2024/10/22 2024/10/03 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $518,500
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 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
1 |cc |34568892 |ROJAS CLAUDIA |25-14 | 30 $1,786,218 $285,800(  EPS005| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23) 30 $1,786,218 $9,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/10/02 07:19 PM



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 34568892 ROJAS FERNANDEZ CLAUDIA CILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 #21 A 49 POPAYAN-CAUCA 8350789 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 955215360 9474562819 | 2024/10/22 2024/10/03 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $518,500

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
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 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

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 $0 S0 $223,300

1 $518,500 $0 $0 $518,500

Pagina 2 de 2 2024/10/02 07:19 PM



2/10/24,19:14 Scotiabank Colpatria - PSE

‘® Scotiabank.
C® COLPATRIA

Pago exitoso por
$518,500

Destino:
APORTES EN LINEA

Referencia de pago (CUS ID):
955215360

Origen:
Cuenta de ahorros - 0400

Oct 02,2024 - 07:13 PM

Descargar

https://www.banco.scotiabankcolpatria.com/pago-seguro/transaccion-finalizada

m



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popayan, 6 de enero de 2024

Senores
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 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 Tributarioy
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.. 1059243045 SOFIA BARRAGAN ROJAS HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

/léool- & (f@da:- T

Nombre: Claudia Cilena Rojas Fernandez
C.C. 34.568.892 de Popayan

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NOMERO  1.059.243.045
BARRAGAN ROJAS

APELLIDOS

SOFIA

NOMBRES

SOF/& Go-llo-Oo»
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Escaneado con CamScanner



recHA DE NAcimiEnTo  01-ENE-2010
- POPAYAN
~ (CAUCA)
: \\*\;"LUGAR DE NACIMIENTO '
 01-ENE-2028 O+ F
X0

./ FECHA DE VENCIMIENTO GS RH e

/' 11-ENE-2017 POPAYAN =
/i FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION V\W
7 REGISTRADOR|NACIONAL
INDICE DERECH‘Q\.\_ e 7)) JUAN CARLOS GALINDO VACHA

{1 Al

P-11001 00-0(3586064-91 059243045-20170228 0053961354A 1 7764263879

Escaneado con CamScanner



uzﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
mnnn s8.A.
NIT, 860,009 5756 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | o1 | 202 00:00 o1 | o3 | 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
gg(l\:/llilEE O RAZON ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA IDENTIFICACION CC: 34.568.892
MIRECCION: CL 10 21 AN 49 |CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3003611283,

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

ASEGURADO /

BENEFICIARIO: SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#IDIRECCION: CL 42 80 CIUDAD: POPAYAN, CAUCA TELEFONO 3225596729
ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

| 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 E[
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.5807229 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 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 HOTELERIA

Y TURISMO, SEGOUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE LE SEA ASIGNADO POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
&l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2024 01/03/2025 $4,539,970.80 $4,093,416.30

ACLARACIONES

§l OR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y SEGUN OTROSI NO 1 SE ADICIONA $4,465,545 Y SE PRORROGA HASTA EL 30/11/2024

%4 L.OS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****+*4 000.00 $ *¥*xx4 000 00 § *r+r+x1.520.00 § Hrmrariarr+9 520.00 § *Hrrarirq 539,970.80 CONTADO
INTERMEDLARID IS TRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EAAT. MOMERE COMPATIA, % PART, VALOR ASEOLRADO
SARA MARIA GOMEZ GONZALEZ 963466 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

5]

%

\J{ Firmado digitalmente por
Y% Claudia C. Rojas Fernandez
aodhe (’P%a“" i Fecha: 2024.10.15 17:53:52
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§l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 ISAACSOLAYA
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SEQUROS

m i |l

NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
| POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 1
=8l FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA°  MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | 01 | 2024 00:00 01 | 03 | 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 10 21 AN 49

|IDENTIFICACION CC: 34.568.892

FIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3003611283

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

B\ SEGURADO / SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
e BENEF ICIARIO:
ARECTTON a0 CIUDAD: — POPAYAN, CAUCA TELEFONO 3225596729
#l/\DICIONAL:
2
LPLGUESTADO
& PORTRL D PaGOS
F

Cearesgusransd Samecaria

—
VISA |

ﬂg—"""‘\_—‘_‘iﬂ.]

a para transferencia

NO ap

con convenio as

BancodeBogotd (1, Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445
e

Grupo . - -

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

-

A
; VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
: $ ****+**4,000.00 $ *******4,000.00 $ **++++1,520.00 §utraperesng 500,00 § *+++++++4,539,970.80
INTER MEDWA R DS TRIBLICAOH GO 3 EGURD
= MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
: SARA MARIA GOMEZ GONZALEZ 963466 100.00

B PLAN DE PAGO
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

CONTADO

g SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

§§ . ADO S 4 R RVA AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
g2 FORMA DE PAGO RACION

]

§ i BANCO CHEGQUE No. VALCR REFERENCIA
g |

@ 1100910329240-4
E HIEFECTIVO (415)7709998021167 (8020)11009103292404 (3900) 000000009520 (96) 20251015

=

=I{|CHEQUE

o

—[{|ToTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EETROO S.A.
MIT. 850.008.576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDILI(:)N SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXU
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 1
[~ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS ~ VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ARNO DiA MES ANO HORAS | DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | 01 | 2024 00:00 01 03 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADD
SOCIAL ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA IDENTIFICACION CC: 34.568.892
DIRECCION: CL 10 21 AN 49 CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFON0: 3003611283
DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARIO
[ASEGURADO/ :
BENEFICIARIO: SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL 4280 | CIUDAD: POPAYAN, CAUCA | TELEFONO:3225596729

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,

-

=

]
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E |
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=
o \‘[ Firmado digitalmente por
amd | Claudia C. Rojas Fernandez
E aodhe 7"%0”‘> i Fecha: 2024.10.15 17:54:18
= 40-46-101606709 0500

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

LAYA
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uzuum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
mnnn s8.A.
NIT, 860,009 5756 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | o1 | 202 00:00 30 | o3 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
gg(l\:/llilEE O RAZON ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA IDENTIFICACION CC: 34.568.892
MIRECCION: CL 10 21 AN 49 |CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3003611283,

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

ASEGURADO /

BENEFICIARIO: SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#IDIRECCION: CL 42 80 CIUDAD: POPAYAN, CAUCA TELEFONO 3225596729
ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

| 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 E[
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.5807229 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: 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 HOTELERIA

Y TURISMO, SEGOUN LAS NECESIDADES DEL SERVICIO EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA DONDE LE SEA ASIGNADO POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
&l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2024 30/03/2025 $4,539,970.80 $4,539,970.80

ACLARACIONES

§l OR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y SEGUN OTROSI NO 1 SE ADICIONA $4,465,545 Y SE PRORROGA HASTA EL 30/11/2024

%4 L.OS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****+*4 000.00 $ *¥*xx4 000 00 § *r+r+x1.520.00 § Hrmrariarr+9 520.00 § *Hrrarirq 539,970.80 CONTADO
INTERMEDLARID IS TRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EAAT. MOMERE COMPATIA, % PART, VALOR ASEOLRADO
SARA MARIA GOMEZ GONZALEZ 963466 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN
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R R ianzas FISMA TOMADOR
§ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 ISAACSOLAYA
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SEQUROS

m i |l

NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
| POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 2
=8l FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA°  MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | 01 | 2024 00:00 30 | 03 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 10 21 AN 49

|IDENTIFICACION CC: 34.568.892

FIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFONO: 3003611283

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

B\ SEGURADO / SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
e BENEF ICIARIO:
ARECTTON a0 CIUDAD: — POPAYAN, CAUCA TELEFONO 3225596729
#l/\DICIONAL:
2
LPLGUESTADO
& PORTRL D PaGOS
F

Cearesgusransd Samecaria

—
VISA |

ﬂg—"""‘\_—‘_‘iﬂ.]

a para transferencia

NO ap

con convenio as

BancodeBogotd (1, Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445
e

Grupo . - -

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

-

A
; VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
: $ ****+**4,000.00 $ *******4,000.00 $ **++++1,520.00 §utraperesng 500,00 § *+++++++4,539,970.80
INTER MEDWA R DS TRIBLICAOH GO 3 EGURD
= MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
: SARA MARIA GOMEZ GONZALEZ 963466 100.00

B PLAN DE PAGO
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

CONTADO

g SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

§§ . ADO S 4 R RVA AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
g2 FORMA DE PAGO RACION

]

§ i BANCO CHEGQUE No. VALCR REFERENCIA
g |

@ 1100910329241-1
E HIEFECTIVO (415)7709998021167 (8020)11009103292411(3900) 000000009520 (96) 20250125

=

=I{|CHEQUE

o

—[{|ToTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EETROO S.A.
MIT. 850.008.576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDILI(:)N SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXU
POPAYAN POPAYAN 40 40-46-101006709 2
[~ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS ~ VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ARNO DiA MES ANO HORAS | DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
15 | 10 | 2024 26 | 01 | 2024 00:00 30 03 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADD
SOCIAL ROJAS FERNANDEZ, CLAUDIA CILENA IDENTIFICACION CC: 34.568.892
DIRECCION: CL 10 21 AN 49 CIUDAD: POPAYAN, CAUCA |TELEFON0: 3003611283
DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARIO
[ASEGURADO/ :
BENEFICIARIO: SENA REGIONAL CAUCA CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL 4280 | CIUDAD: POPAYAN, CAUCA | TELEFONO:3225596729

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,
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E |
E Firmado digitalmente por
- /\\f A @ Claudia C. Rojas Fernandez
i ~Maodha o> T Fecha: 2024.10.15 17:55:28
@ -05'00"
= 40-46-101606709

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR
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15/10/24, 17:44 Seguros del Estado S.A - Sitio Web | Webcheckout PlacetoPay

SEGUROS
DEL
ESTRADO

)

Transaccion Aprobada

Método de pago
@ Cuentas débito ahorro y corriente
(PSE)

Total pagado Banco

$19.040,00 NEQUI

Autorizacion / CUS Fecha de transaccion

982901564 2024-10-15
17:43:03

Recibo Direccion IP

1642870440 152.200.176.3

Cddigo Respuesta
00

claudiarojas342@hotmail.com

Total pagado S163369309-T103

$19.040,00 cor

Transaccion de pago

@ Detalle del pago

Referencia
244053

Fecha de solicitud
2024-10-1517:42:12

(O El proceso ha finalizado hace 1 minuto

Obtéen ayuda en
& edna.hernandez@segurosdelestado.com,
adriana.rojas@evertecinc.com

placetopay

byevertec

https://checkout.placetopay.com/spa/state/163369309/cef4fbe463a5c0bd8eadfb9761b2deba
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