FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 910310
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO- ATLANTICO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 14494-713515
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.143.430.391 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ellopezc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 08150728275
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: Sl
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7416412/2025 N° Compromiso SIIF 20025 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LAS COMPETENCIAS DE PEDAGOGIA Y SIMILARES, DE ACUERDO A LAS
(Descripcion del servicio prestado) NECESIDADES DE LA COO SEGUN ONBASE RADICADO 08-9-2025-003637

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.830.754
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.830.754
Valor Bruto Pago: $2.912.770,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.917.984
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.912.770 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 $2.912.770 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.874.470 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.874.470,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9480494230 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 0%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  625.000 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 $2.912.770,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar en el desarrollo de actividades de formacién profesional en los programas ofertados por el centro en condiciones de calidad.

Compartir al equipo de Sofia plus, la informacion requerida para la asignacion de rol y disponibilidad en el aplicativo.

Apoyar con el seguimiento al proceso formativo de los aprendices a quienes se les brindarda formacién profesional.

Realizar y emitir oportunamente los respectivos juicios evaluativos de las competencias, fichas y programas ofertados por el Centro dg

Implementar los procesos de gestion documental adoptados por la entidad.

Participar en los comités de evaluacion de las fichas asignadas durante cada trimestre académico

Participar en la formulacion, elaboracién y ejecucion de los proyectos formativos garantizando el cumplimiento de los entregables en

Realizar, en los tiempos establecidos por la coordinacion y previo al inicio de cada trimestre académico, el material de apoyo de forn

Apoyar en las demas asignadas por el supervisor que permitan el adecuado seguimiento de la etapa lectiva y/o productiva de la formacidg

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 ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO
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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

YACERIS MERCEDES CASTRO ESCORCIA
INSTRUCTOR G16

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
MARIA NELLY FLOREZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/02/25 22:39:53 USUARIO: SIC - C.C. 1143430391



‘. 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 1143430391 LOPEZ CARRILLO ELIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 37B No 8G - 46 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3634109 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1246860867 9480494230 | 2025/02/21 2025/02/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |1143430391 |LOPEZ ELIANA |zaozo1 | 30 $1,423,500 s227,800|  epsoto| 30 $1,423,500 $178,000 0 50 so| 1423 30 $1,423,500 7,500 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/02/05 07:10 PM
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Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1143430391 LOPEZ CARRILLO ELIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 37B No 8G - 46 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3634109 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1246860867 9480494230 I 2025/02/21 2025/02/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

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

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS010

800,229,739 0

860,011,153 6

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 S0 S0
1 $227,800 S0 S0
1 $7,500 S0 S0
1 $7,500 S0 $0
1 $178,000 S0 S0
1 $178,000 $0 N
1 $413,300 $0 S0

$227,800
$227,800
$7,500
$7,500
$178,000
$178,000
$413,300

2025/02/05 07:10 PM
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EPS sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA ntimero 1143430391 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1143430391

NOMBRES Y APELLIDOS ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 18/01/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 456

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 29/01/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atenciéon: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOPEZ CARRILLO ELIANA CAROLINA identificado(a) con CC numero 1.143.430.391 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de diciembre de 2014 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de enero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141159373227

020) 00001 227

212489984(8 41159373

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
11 4 3 4 3 O 3 9 1 1 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1143430391
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOPEZ CARRILLO ELIANA CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL37B 8G 46
42. Correo electronico |0peze|iana30@gmai|.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 300417 87 O 7|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1f[20o180801f][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

Firma autorizada:

984. Nombre LOPEZ CA|

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CONTRIBUYENTE

RRILLO ELIANA CAROLINA

Fecha generacién documento PDF: 03-02-2025 10:16:35AM



Aptitad Laberal
ingreso
- Fecha: 14/Mar/2022; Hora: 07:46:23amt ' HC:4 8767
+Apeffidor Lopez Carrillo- Hembre: Eliana Carolina Edsd: 31 afos
Nro Identidad: 1143430391 Zexo: Femenino
Esspresar Particular Msei=mr 30/Ene/1991
Cargo: Instructora _ RE: O+

DIPORTANTE:

1 - Ef srebajador recibit orientacitn médica sobre fas recomendaciones necesarias para prevenir probaffes efectos en fa solud relocionados o asocindos con los
1iesgos ooupacionales propios €1 Su Cargo.

2 - Sefioe{a} oiadon 3 pastir de la foclm, weted conia con 30 dius para seoelr v realimar bes indhoaciones del médion apeciafise enseled soapecived
DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi finma o huella que no emiti datos relevantes en niis ante
evalaacivn de mi esiade actosl] de saled

wingk -
Agustin Abad Meércade Santiage Ffiana Carelina Lopez Camilio Huelia
Lic. de RO & WNISZ

_Registro #: 12174/89




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143430391 realizé el dia 14/02/2025 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1143430391 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 Prevencion y Promocién 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) ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143430391 el dia 14/02/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143430391 realizdé el dia 14/02/2025 la Capacitacién Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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 =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1143430391 realizdé el dia 14/02/2025 la Capacitacién Mdédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

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



@) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ELIANA
CAROLINA LOPEZ CARRILLO identificado con CC No. 1143430391, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 15/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
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
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501012803483.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

frer=y

VIGILADD

Certificado
Bancario

Miércoles, 29 de enero de 2025
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ELIANA CAROLINA LOPEZ CARRILLO identificado(a) con
CC 1143430391, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 08150728275 2015/11/09 ACTIVA

*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 nimeros: 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 Telefénicas en el
exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



ggfu'w’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101135900 0
=l FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
: b DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

=8 (7 || 02 || 2025 10 || 02 || 2025 00:00 23 “ 04 \| 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EHNOMBRE O RAZON
SHSOCIAL

LOPEZ CARRILLO, ELIANA CAROLINA

IDENTIFICACION CC: 1.143.430.391

“CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO ITELEFONO: 3004178707

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO

IASEGURADO7
BENEFICIARIO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO

lIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

@DIRECCION: CL 9 NRO. 19 - 120

lciupap:  saBANALARGA, ATLANTICO [rELEFONO 3008287950

IADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0O10E, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDC Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADD SENALADO EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

FS: Prestar servicios Persconales de caracter

DEL CQONTRATO Mo, CoOl, P
1 =5 ; similares, de acuerds a las necesidades de la

nal integr =n las ooTpen

0

AMPAROS

IR TESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

[AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA RSEG/ACTUAL

WlcUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2025 23/04/2026 $4,783,075.40
S
GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *+++++20,000.00 $ *rkrxg 000.00 § *riirg 320.00 $ Hirekri*33,320.00 $ rrmrkiii4,783,075.40 CONTADO
INTERMEDARIO DI TRIBUCION COASEGURO
CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPANIA % PART, VALOR ASEGURADO
ANTONTO BARROS & COMPANTA LIMITADE- 48763 100.00

5900

ADA

gl

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF048763A



http://www.segurosdelestado.com/
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NIT. 860.009.578-6
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101135900 0
"3l FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS — VIGENCIA HASTA ALAS
mlDiA MES  ANO DiA  MES  ARO HORAS || DiA°  MES  ANO || HORAS TIPO MOVIMIENTO
= 07 ‘ | 02 | | 2025 | I 02 H 2025 00:00 H 04 H 2026 23:59 || EMISION ORIGINAL
o DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
\oveRE O RAZON LopEa@iBE. o, £ 1ana cARGMIE ‘IDENTIFICACION CC: 1143.430.391
L]
DIRECCION: CL 37 BNRO. 8 G - 46 [CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO [TELEFONO: 3004178707

_DATOS DEL ASEGURADO [ BENEFICIARIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO

DENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

|[CIUDAD:  SABANALARGA, ATLANTICO [TELEFONO 3008287950

—_

P GUESTADO

FORTAL GL MAGOS

7

PAGINA WEB

VISA

WAL

Pagos con convenio

Bancode Bogota ( Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

CORRESPONSALES BANCARIOS

Bancolombla

AL T vy

éxyto <«~m= G2 /4 comnnoam)

*No aplica para transtferencias
P

—
Grupo . g
" Bancolormbia Seguros del Estado S A Cuenta Convanio 47189
/
GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ wooookg, 000,00 § w5, 320.00 $ 33,320.00 § wrrriiing, 783,075.40 CONTADO
INTERMEDIARIO DI2TRIBUCION COASEGURO
NONERE CAVE % DE PART. NOMERE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO

BARROS & COMPANIA LIMITADA- 48763

100.00

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
1101360990860-1
(415) 7709998021167 (8020) 11013609908601 (3800) 000000033320 (26) 20260210

EFECTIVO

CHEQUE

TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




