o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL MAGDALENA

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

CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

47

ICodigo Centro

911810

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

56927-858041

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.140.867.317

ROSA MARIA CAMPO PABON

rmcampop@gmail.com

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

BANCOLOMBIA

AHORROS
00787271979

IP/N° de contacto: 26152 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

N° del contrato: 7014926/2024

N° Compromiso SIIF

400724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

2

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LA FORMACION
DEL PROGRAMA DE FORMACION DEL FONDO NACIONAL DE LA INDUSTRIA DE LA CONSTRUCCION PROGRAMADOS POR
EL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DURANTE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 21/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $3.870.139
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $3.870.139
Valor Bruto Pago: $ 1.935.069,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.070
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.935.069 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 $1.935.069 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.096.769 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.096.769,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9476002383 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.564.569,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 10.952,00 | 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 38.701,00 | 2,000%
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|$ 95.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.196.891|$  366.000 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 $1.885.416,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ser apoyo en el curso de la ENI: Usos de la Fotogrametria en el Agro.

Aplicar al proceso de Certificacién por competencias en curso.

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

ROSA MARIA CAMPO PABON
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,

EDWIN PARRA 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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/12/24 21:40:23 USUARIO: SIC - C.C. 1140867317
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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 ExonerngFSENA e
CC 1140867317 CAMPO PABON ROSA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL BOULEVAR 19 MZ n CS 254 SANTA MARTA-MAGDALENA 3111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1031837629 9476002383 | 2024/11/07 2024/11/06 | BANCOLOMBIA 0 $509,100
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

Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $0 50 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 |CC |1140867317 |CAMPO ROSA |25-14 | 30 $1,786,218 $285,800 EPSO010| 30 $1,786,218 $223,300 0 S0 S0 0 S0 sol o S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Pagina 1 de 2 2024/11/06 09:52 AM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1140867317 CAMPO PABON ROSA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL BOULEVAR 19 MZ n CS 254 SANTA MARTA-MAGDALENA 3111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1031837629 9476002383 | 2024/11/07 2024/11/06 | BANCOLOMBIA 0 $509,100

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

TOTAL

Pagina 2 de 2

CcobIGO

25-14

EPS010

NIT

900,336,004 7

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $285,800 S0 S0
1 $285,800 S0 S0
1 $223,300 S0 S0
1 $223,300 $0 $0
1 $509,100 $0 $0

VALOR A PAGAR

$285,800
$285,800
$223,300

$223,300
$509,100

2024/11/06 09:52 AM




Formulario del Registro Unico

Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 000

141092928161

01

4109292816 1

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

14. Buzén electrénico

11 4 0 8 6 7 3 1 7 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 1140867317
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 -8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CAMPO PABON ROSA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ N CA 254 BRR BOULEVARD DE LA 19
42. Correo electrénico rmcampop@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3’01 228 8 1 4 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|0010||2022|01|11||11_1 2[{2702 10602 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

61 Fecha [2024-08

-03/21:07:42

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-11-2024 05:54:03AM




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA MARIA CAMPO PABON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1140867317 realizd el dia 11/12/2024 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 ROSA MARIA CAMPO PABON Identificado(a) con cédula de ciudadania 1140867317
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.

Firma ‘ '

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



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) ROSA MARIA CAMPO PABON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1140867317 el dia 11/12/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Eresam

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ROSA MARIA
CAMPO PABON identificado con CC No. 1140867317, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 14/12/2024
Estado Afiliacion: INACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- NI, Fecha denicio de Contrato: 21/11/2024
899999034 Fecha fin de Fontrato: 14/12/2024
Fecha de Retiro: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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): 202401022421030.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de diciembre 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/

SEGURO

POLIZA CUMPLIMIENTO ESTATAL i Uldﬂd ooy
1SC000009716 | .5 HFos &
i A 860028415 =
- INFORMACION GENERAL
: COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
i COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
, AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
18 11 2024 DESDE 18 11 2024 HORA 00:00 18 11 2024
DD MM AAAA HASTA 13 4 2025 HORA 23:59 DD MM AAAA
. DATOS GENERALES
. TOMADOR ROSA MARIA CAMPO PABON NIT/CC 1140867317
: DIRECCION MZ N CASA 254 BOLUEVARD LA 19 E-MAIL  RMCAMPOP@GMAIL.COM TEL/MOVIL 4358009
ASEGURADO  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
i DIRECCION KILOMETRO 5 VIA GAIRA E-MAIL  NOTIFICACIONESJUDICIALES@SENA.EDU.CO TEL/MOVIL 7288822
: BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
DIRECCION KILOMETRO 5 VIA GAIRA E-MAIL  NOTIFICACIONESJUDICIALES@SENA.EDU.CO TEL/MOVIL 7288822
| AFIANZADO  ROSA MARIA CAMPO PABON NIT/CC 1140867317
DIRECCION MZ N CASA 254 BOLUEVARD LA 19 E-MAIL  RMCAMPOP@GMAIL.COM TEL/MOVIL 4358009
i INFORMACION RIESGO A SEGURADO
1 DESCRIPCION DETALLE
: CIUDAD SANTA MARTA
: [DEPARTAMENTO MAGDALENA
. |LOCALIDAD SANTA MARTA
DIRECCION SANTA MARTA
¢ [TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
INFORMACION RIESGO A SEGURADO VIGENCIAS GARANTIA
GARANTIAS OTORGADAS VALOR AFIANZADO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION DIAS DE VIGENCIA
! |CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO $387,014 2024-11-18 2025-04-13 146
X 3
(=] 4
g
E |
g |
= 5‘: VALOR A SEGURADO TOTAL $387,014
& : § NUMERO DE RIESGOS [ |
22
5_13 .‘_’e ; PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL A PAGAR
1.8 $ 14,000 [ $7,000 [ $3,990 [ $24.990
5 g . FORMA DE PAGO Contado ENTIDAD BANCARIA
i = g COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
gfﬁ i COMPANIA PARTICIPACION CcoDIGO NOMBRE PARTICIPACION
& :\ 901279827 AC SEGUROS DEL CARIBE LTDA %
B
231
o= §
'-.';' : La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a La Equidad Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y

¥LAE

de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no convalida la mora ni reactiva la péliza terminada automaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya
lugar. Con la firma del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado anexo a la péliza contratada, el cual

adicionalmente me fue explicado por la compafiia de seguros; Informacién que en todo caso, declaro que conozco y entiendo, clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, el

contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato de seguro. De igual forma, en el evento que corresponda, certifico que me fue entregada la tarjeta de asistencia y/o carné correspondiente a la péliza.

| CLAUSULADO N°. \ ;"
# /

LA é’éu'fb%‘s”gé’éﬁ%%"a_c_ FIRMA TCMADOR R e -

Linca Sagura 01830051 9538

FINTERDENCAS FINSHCIE
ECOLOWELS

VIGILADO *7&
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VIGILADO =7
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INFORMACION GENERAL

SEGURO

CUMPLIMIENTO ESTATAL

{ equidad
- Seguros &gy

+ COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
; COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
i AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

18 11 2024 DESDE 18 11 2024 HORA 00:00 18 11 2024
i DD MM AAAA HASTA 13 4 2025 HORA 23:59 DD MM AAAA
DATOS GENERALES
. TOMADOR ROSA MARIA CAMPO PABON NIT/CC 1140867317
i DIRECCION MZ N CASA 254 BOLUEVARD LA 19 E-MAIL  RMCAMPOP@GMAIL.COM TEL/MOVIL 4358009

: TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 30/04/2021-1501-P-05-GCUMC00002000403-D00I,
EL CUAL SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGUROS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA. PARA SU CONSULTA FAVOR INGRESAR A www.laequidadseguros.coop

DE LA ASEGURADORA.

| e OpJETOMx

| EL PRESENTE SEGURO Y LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN EL, NO EXPIRARAN POR MORA
{ | EN EL PAGO DE LA PRIMA, NI PODRAN SER REVOCADOS UNILATERAL POR EL TOMADOR O AFIANZADO DE LA POLIZA O

LO ANTERIOR DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1082 DE 2015, ARTICULO 2.2.1.2.3.2.5.

 |PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LA FORMACION DELPROGRAMA DE FORMACION DEL FONDO NACIONAL DE LA
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CERTIFICADO PAGO

A solicitud del cliente certificamos que la péliza relacionada a continuacién se encuentra al dia:

TOMADOR: ROSA MARIA CAMPO PABON

IDENTIFICACION: 1140867317

POLIZA: 1SC000009716
CERTIFICADO: 0

PRODUCTO: CUMPLIMIENTO ESTATAL
VALOR PRIMA: $ 24,990

PARA CONSTANCIA DE LO ANTERIOR, SE EXPIDE EN BOGOTA, A LOS 18 DIAS DE NOVIEMBRE DE 2024

ATENTAMENTE,

FIRMA AUTORIZADA

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C TOMADOR

Una asepuradora cooperativa con sentido social

LINEA SEGURA NAGIONAL 018000919 538 §324 A8 syoowmo .. aequidadseguros. Siguencten: f W @ @




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2023-000014

Certifico que el sefior (a): ROSA MARIA CAMPO PABON contratista identificado con Cédula
de Ciudadania No. 1140867317 cumple con los documentos del perfil.

Documentos solicitados en la circular No. 3-2023-000014: “Examenes médicos preocupacionales
para contratos de prestacién de servicios personales emitido por la Secretaria General”. Este
soporte debe ser entregado con la facturacion inicial en el cumplimiento del articulo
2.2.4.2.2.18.3 del decreto 1072 de 2015.

Se firma en Santa Marta Magdalena a los 12 dias del mes de Diciembre del 2024.

Atentamente,

Jeison Alberto Guette Corro
Médico laboral de la Regional Magdalena



