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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
DESPACHO DIRECCION

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

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

101000

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

92993-755547

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: NANCI AMPARO MORENO LEON Banco a consignar:

Cédula de Ciudadania 28.053.725 Tipo de cuenta:

Correo electrénico: nmorenol@sena.edu.co Numero de Cuenta:

IP/N° de contacto: 12782 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: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 7167510/2024 N° Compromiso SIIF 213224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 1

OBJETO CONTRACTUAL:

Prestar los servicios personales de caracter temporal en calidad de Técnico en las actividades propias del Despacho de Cobro
Coactivo, en la Regional Distrito Capital analizando, consolidando y realizando el correcto manejo de la correspondencia fisica y

(Descripcion del servicio prestado) electrénica
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 25/12/2024 Al 30/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $779.230
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 779.230
Valor Bruto Pago: $ 779.230,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 779.230 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 $779.230 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 301.930 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 301.930,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 82887109 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 408.730,00
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 - BOGOTA| 3.948,00 | 0,966%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 3.098.445| $ 100.000 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 $775.282,00

SON: SETECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Colaboracién en busquedas de expedientes solicitados por el jefe, y a los abogados cuando lo necesitan

Elaboracién trimestral informe de correspondencia

Revision y Organizacién de expedientes para transferencia documental

Respuestas por clientes web a clientes internos y externos cuando se requiere

Radicacion, numeracion de actos administrativos proyectados por los abogados

Analisis, revision, impresién, organizacion y distribuciéon de la correspondencia recibida electronica a diario y entregada a los abogg

Registro de actos administrativos proyectados por los abogados de cobro coactivo

Traslado correspondencia allegada por Onbase por ser competencia de otras regionales

Atencion personalizada al cliente interno y externo

PARA LOS EFECTOS

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados

contienen el pago de

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

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

LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

la Base de Retencidén en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

“O‘l’lh A"""?Q""r 1'_4‘-'"’!"\;.1 .Lfb--ﬁ.

NANCI AMPARO MORENO LEON
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

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.

desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

CLAUDIO ENRIQUE FONSECA GAMBA
ASESOR GO03

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
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
DIRECTOR REGIONAL DISTRITO CAPITAL

27/12/24 19:59:50 USUARIO: SIC - C.C. 28053725



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Nanci Amparo Moreno Leon, identificado(a) con CC numero 28053725, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 28053725
Nanci Amparo Moreno Leon

Titular

Titular

20/10/1968

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/2019

Activo(a)

64 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/10/2019

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 28053725 NANCI AMPARO MORENO

LEON Desde 01/12/2023 - Vigente

Generado por interfaces

03/12/2024

0 ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NANCI AMPARO MORENO LEON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 28053725, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de diciembre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |

Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141147481559
!]15)77(“7212JJ!JJJUUJJ)“U(“( U].4114“4815‘] 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
2 805 3 7 2 5| |meuestosdeBogota 3.2
IDENTIFICACION J
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificam()r._ MY
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 280583725
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento AN |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 Capitanejo 147
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre J |’34. Otrg's nombres
MORENO LEON NANCI JAMPARO
35. Razén social
36. Nombre comercial y 37 Sigla
’V__I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamente 7 [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal ~
CL75 87 24 CON FIRENZE Ill
42. Correo electrénico nancimoreno55@hotmail.com VN
43 Codigopostal 1 1 1 0 6 1 [4a.Teteton01 7/ L 31635987 1 245 Teléfono 2
CLASIFICACION
Activiaaa.evonorica Ocupacion
Actividad principal Actividadsecundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49 \Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
0 010f[202201,03]|s8 24)1[|270% 0080 7 |4 7 9 9| | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7
= L I S S S ) O A
53.Cod|go|5 |4 9| | | __!__J_

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

59. Anexos Sl |:| NO |:| 60. No. de Folios: l:l

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre
Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-12-2024 10:13:20AM



OMEZ Nit. 900388069-8
Licencia: 5461 de 30/11/2020

/ I SOCI ﬂ DOS EE?C:%? ?Z:fa 47 MNo. 91 — 39 Interior 1, Bogota

SALUD OCUPACIONAL S.A.S. www.gomezasociadosltda.com

CONCEPTO DE APTITUD MAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Paciente: NANCI AMPARO MORENO LEON Identificacion:  CC 28053725
Sexo: F Fecha de Nacimiento: 1968-10-20 Edad: 54 A
Direccién Teléfono:

Empresa: PARTICULAR
Empresa en misién: PARTICULAR
Actividad econémica:

EVALUACION REALIZADA
Examen medico ocupacional de Preingreso Orden No.: 00372487 Fecha apertura: 20230112 06:37:40
Fecha cierre: 20230112 08:23:43
Realizado en: Santa Fe de Bogota

Cargo u Oficio:  TECNICO ADMINISTRATIVO

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y ser& responsabilidad de nuestra institucién. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

PULSOXIMETRIA,HEMOGRAMA TIPO IV,PARCIAL DE ORINA,GLICEMIA,EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR),OPTOMETRIA,PERFIL
LIPIDICO

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
CONTROL MEDICO PERIODICO DIETA Y EJERCICIO Biomecanico.
CONTROL OPTOMETRICO

PERIODICO

USO DE CORRECCION VISUAL
VISION DE CERCA

USO DE MEDIAS DE COMPRESION
ELASTICA

HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS Y
ESTIRAMIENTOS SEGUN
PROTOCOLOS DE LA EMPRESA
SEGUIMIENTO DE LIPIDOS Y
GLICEMIA EN EPS

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

PRUEBA OPTOMETRIA

ORGANO / SISTEMA

Complementaria Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Vision de color- Test de Ishihara Normal
Vision de profundidad Normal 32seg/arco

Agudeza Visual Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Vision lejos sin correccion 20/20 20/20
Visién proxima con correcciéon 0.50M 0.50M
Visién proxima sin correcciéon TITULO TITULO

Lensometria Normalidad  Hallazgo

Fecha Impresién 12/01/2023 Impreso por: BLANCA IDEM RODRIGUEZ BOJACA Péagina 1 de3



ORGANO / SISTEMA

O.D. N
O.l N
Refraccién Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Esfera +0.50 +0.50
Refraccién subjetiva Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Esfera N 20/20 N 20/20
Adicion +2.25 0.50M +2.25 0.50M
Oftalmoscopia Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Fondo sano X X
Resultado Prueba
Resultado: Hipermetropia AO P.R. Adecuadamente corregida Presbicie
Recomendacién: Control Optometrico Periodico.
Uso de rx optica de cerca .
Observacion: Antecedente de iridotomia ambos ojos, hace 7 afios
Su capacidad visual es adecuada con la correccién
Vision cromatica Ishihara normal - Esteréopsis 32/arco
Opto Y.C.S
EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO
EXAMEN / ANALISIS / RESULTADO
GLICEMIA Resultado Referencia
Glicemia 133.1 mgs% 60 - 110
Comentario RESULTADO CONFIRMADO
HEMOGRAMA TIPO IV Resultado Referencia
Globulos Rojos 5.31 > 11 afios: 4.01 - 5.48 mill.
Hemoglobina 14.6 gr% > 11 afios: 12.0 - 14.0.
Hematocrito 44.08 > 11 afios: 35.0 - 44.0.
Recuento de Leucocitos 6.23 mm?3 > 19 afios: 4.5 - 10.2
Neutrofilos 59.3 % > 19 afios: 42 -75 %
Linfocitos 34.7 % > 19 afios: 10.0 - 51.0 %
Recuento de Plaquetas 237.000 150.000-450.000
VCM 83.0 > 11 afios: 80.0-97.0.
MCH 27.4 > 11 afios: 31.0 - 35.4.
MCHC 33.1 > 11 afios: 31.0 - 35.4
MID: 6.0 %
PARCIAL DE ORINA Resultado Referencia
Aspecto Ligeramente turbio Normal
Densidad 1.030 1020



EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO

EXAMEN / ANALISIS / RESULTADO

Color Amarillo
PH Reaccion 5.0
Celulas Epiteliales por Campo 0-2XC
Leucocitos por campo 0-2XC
Mucina ++
Bacterias +

PERFIL LIPIDICO Resultado
PERFIL LIPIDICO .
Colesterol Total (CT) 266.0 mg%
Colesterol de alta densidad (HDL) 63.3 mgs%
Colesterol de baja densidad (LDL) 167.7 mgs%
Colesterol de muy baja densidad (VLDL) 35.0 mgs%
Trigliceridos 175.3 mgs%

\_ __\ O *_}‘\.{-{'*\ CL-)E__"\"\‘C“}

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Nombre: HARLIN ADRIANA CUELLO MARTINEZ
Especialidad: ~ MEDICINA'Y SEGURIDAD SALUD EN EL TRABAJO
Licencia S.O.:  2740/2016 Registro No.: 00667

No

Referencia

<200 mg%:ldeal
>40 mg%
<100 mg%:ldeal
<30 mg%
<150 mg%:ldeal

i

- - .
.h"';\ Re AN { o ‘ihdl\ D“‘_Er\.

Firma del Paciente
Tipoy No. Id: CC 28053725



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) NANCI AMPARO MORENO LEON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 28053725 realizd el dia 26/12/2024 la Capacitacidén Modulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd 1la

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

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

Hace constar:

Que el Sr(a) NANCI AMPARO MORENO LEON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 28053725 el dia 27/12/2024 aprobdé la respectiva evaluacion 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



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 afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, NANCI AMPARO
MORENO LEON identificado con CC No. 28053725, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 24/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 23/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma 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): 202401022626434.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 18 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NANCI AMPARO MORENO LEON identificado(a) con CC
28053725, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado Saldo

CUENTA DE AHORROS 58641262844 2015/04/23 ACTIVA 26,007,748.58

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

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

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101102837 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 12 2024 24 12 2024 00:00 30 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

MORENO LEON NANCI AMPARO

|IDENTIFICACI[’)N: C.C.:28,053,725

DIRECCION: CL 60 22B 55 SUR |CIUDAD:

BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

|TELEF0N01 3163598712

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

FSECURADOIBENERICIARIES SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL

|IDENTIFICACIﬁN: NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRERA 13 65 10 |CIUDAD:

BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL

|TELEFONO: 5461500

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.7167510 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL EN CALIDAD DE TECNICO EN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL DESPACHO DE COBRO COACTIVO, EN LA REGIONAL DISTRITO CAPITAL ANALIZANDO, CONSOLIDANDO Y

REALIZANDO EL CORRECTO MANEJO DE LA CORRESPONDENCIA FiSICA Y ELECTRONICA

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/12/2024 30/04/2025 $77,923.00
ACLARACIONES:

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

$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) $77,923.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ESCUDO AGENCIA DE SEGUROS LTDA 205149 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

21-46-101102837
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

901362555

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



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 21-46-101102837, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., a los 24 dias del mes de Diciembre de 2024

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
Pl oEL SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101102837
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ﬂ VIGILADO

--.-------------.-E----

NIT. B60.000.5T8-6
1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTIiCULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAizZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRARNA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BlviciLaDoO

F

3. SUMA ASEGURADA.

SRESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
AEN CA NIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARACHD ARRPARS TE-E

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAIO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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Comprobante de pago en linea

Comercio
SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Numero de comprobante
DBg6CvCVNIOc

CuUs
1151124300

Fechay hora
24 diciembre 2024 14:42:43

NUmero de factura
1654312588

Descripcion del pago
Transaccion de pago

Referencia 1
1654312588

Referencia 2
NIT

Referencia 3
8600095786

Producto origen
%2844

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 33,320.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Martes 24 de Diciembre del 2024 02:42:43 PM
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28053725 NANCI AMPARO MORENO LEON | - 898UR 22835 UN 2 | 3163508712 | nancimorenoss@hotmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 03/12/2024 81088619 $783.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 337.500 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.100 14.100 0 0 14.100 141 14.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 337.500 337.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 432,000 432.000
ICBF Riesgos Laborales 1 14.100 14.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 783.600 783.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 28053725 NANCI AMPARO MORENO LEON | - 898UR 22835 UN 2 | 3163508712 | nancimorenoss@hotmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 03/12/2024 81988619 $783.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 28053725 MORENO LEON NANCI AMPARO 59| 0 N 25-14 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS005 2.700.000 337.500 14-23 2.700.000 1 14.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28053725 NANCI AMPARO MORENO LEON | - 898UR 22835 UN 2 | 3163508712 | nancimorenoss@hotmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 271212024 82887109 $783.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 337.500 0 0 0 0 0 0 337.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 432.000 0 0 0 0 0 0 432.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.100 14.100 0 0 14.100 141 14.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 337.500 337.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 432,000 432.000
ICBF Riesgos Laborales 1 14.100 14.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 783.600 783.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 28053725 NANCI AMPARO MORENO LEON | - 898UR 22835 UN 2 | 3163508712 | nancimorenoss@hotmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 21711212024 82887109 $783.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 28053725 MORENO LEON NANCI AMPARO 59| 0 N 25-14 2.700.000 432.000 0 0 0 0 EPS005 2.700.000 337.500 14-23 2.700.000 1 14.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



) . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa NANCI AMPARO MORENO LEON, identificada con CC nimero 28053725, aporté por NANCI AMPARO
MORENO LEON identificado(a) con CC numero 28053725 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de

aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 01 - 2024 y 12 - 2024 de la siguiente forma.

z o)
o 2
CODIGO NOMBRE < 8 BC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE ﬁ
ADMINISTRADORA E & APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO Z
o) (@]
o 3 &
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0  Enero- 73728469  07/02/2024 NO
Colombiana de 9 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
14-23 POSITIVA 5 0 30 $2,700,0 0.00522 $14,100 $0 $0 Enero - 73728469 07/02/2024 NO
COMPANIA DE 9 00 2024
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,700,0 0.12500 $337,500 $0 $0 Enero- 73728469 07/02/2024 NO
9 00 2024
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0 Febrero - 74963518 06/03/2024 NO
Colombiana de 9 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
14-23 POSITIVA 5 0 30 $2,700,0 0.00522 $14,100 $0 $0 Febrero - 74963518 06/03/2024 NO
COMPANIA DE 9 00 2024
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,700,0 0.12500 $337,500 $0 $0 Febrero - 74963518 06/03/2024 NO
9 00 2024
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0 Marzo - 75719543 04/04/2024 NO
Colombiana de 9 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
14-23 POSITIVA 5 0 30 $2,700,0 0.00522 $14,100 $0 $0 Marzo - 75719543 04/04/2024 NO
COMPANIA DE 9 00 2024
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,700,0 0.12500 $337,500 $0 $0 Marzo - 75719543 04/04/2024 NO
9 00 2024
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0 Abril - 2024 76545357 06/05/2024 NO
Colombiana de 9 00
Pensiones -
Colpensiones
14-23 POSITIVA 5 0 30 $2,700,0 0.00522 $14,100 $0 $0 Abril - 2024 76545357 06/05/2024 NO
COMPANIA DE 9 00
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,700,0 0.12500 $337,500 $0 $0 Abril - 2024 76545357 06/05/2024 NO
9 00
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0 Mayo - 77343132 05/06/2024 NO
Colombiana de 9 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
14-23 POSITIVA 5 0 30 $2,700,0 0.00522 $14,100 $0 $0 Mayo - 77343132 05/06/2024 NO
COMPANIA DE 9 00 2024
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,700,0 0.12500 $337,500 $0 $0 Mayo - 77343132 05/06/2024 NO
9 00 2024
25-14 Administradora 5 0 30 $2,700,0 0.16000 $432,000 $0 $0  Junio - 78110021 05/07/2024 NO
Colombiana de 9 00 2024

Pensiones -
Colpensiones

El presente certificado se expide a los 26 dias del mes Diciembrede 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

25-14

14-23

EPS005

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Sanitas EPS

oo ou ©o o oo ou ©o v oo ou ©o o oo ou ©o u oo ou o u oo ou o u

©o o

0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

$2,700,0
00

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

0.16000

0.00522

0.12500

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

$432,000

$14,100

$337,500

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

El presente certificado se expide a los 26 dias del mes Diciembrede 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Julio - 2024

Julio - 2024
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2024
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2024
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- 2024
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- 2024
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- 2024

Octubre -
2024

Octubre -
2024
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- 2024

Noviembre
- 2024
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- 2024

Diciembre -
2024

Diciembre -
2024

Diciembre -
2024

78110021

78110021

78912872

78912872

78912872
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79679437
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81462821

81462821
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81988619
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05/07/2024

05/07/2024

05/08/2024

05/08/2024

05/08/2024

04/09/2024

04/09/2024

04/09/2024

03/10/2024

03/10/2024

03/10/2024

05/11/2024

05/11/2024

05/11/2024

03/12/2024

03/12/2024
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27/12/2024

27/12/2024

27/12/2024

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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Proceso Gestién de Talento Humano

Farmato Entrega de Bienes € Informacién de Ejecucién Contractual por el Cantratista

NOMBRES Y £PELLIDOS DEL CONTRATISTA: Nanci Amparo Moreno Leén ) y IDENTIFICACION
CIUDAD ] Bogot4 D.C. FECHA 26 de Diciembre de 2024 ‘REGIONAL l Distrito Capital ! 28.053.725
DIRECCION U OF CINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Despacho Regional - Cra 13 Ne. 65-10

NUMERC Y FECF « DE CONTRATO: CO1.PCCNTR. 7167510 del 24 de dicimebre de 2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICI?ADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUQ ACUERDO X CESION A ORILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
con x —
NOMBRES Y APELLIDOS v 7 FIRMA
. " < L i
GESTION DETIC l x David Enrigue Cantillo Mier i ,, A0 1e #1
- 3
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X LU aodio © Fowsecns C % i ——Sh o
ENTREGA CARNE {A Supervisor del ’
Contrato en las Regionales y Centros X £ é‘: M.Aﬂ,% o
" C - . - 4 — -~
de Formac'fan) Lﬁr@ Do S_ 4" @M'S.é_ Q";q" 6 {f’ .
SECRETARIA GENERAL -
ALMACEN % INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICICNES  {Administracién de X Jose Guillermo Cardozo Oliveros ///:/

edificio; Contratacidn)

commmur.\’ﬁp X Carlos Andres Perea Olave

<

3
TESORERIA £ x Nestor William Avila Alfonso

i

i

COORDINACION ::: AREA/GRUPO/ ‘ & Vm._,%l b
ACADEMICA (:Lao fie € %‘\\) S€ b 6 — ST S

BIBLIOTECA 1 X

OTRO

OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO x C—'\a\ff%ﬁ'g) o & ’F{:’mﬁ&ﬁ 6 Q — 4‘ o < _—

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES {Relacionar con st r# pectivo valor)

OTROS : N ———

Firma del Contratista




‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) NANCI AMPARO
MORENO LEON identificado(a) con CC. 28053725 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 26 de Diciembre de 2024 a las 14:40:58

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



