FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 18
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951610
7AV REGIONAL CAQUETA Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28007-605996
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.117.519.709 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: sairaibarrarivera@gmail.com Numero de Cuenta: 84700001638
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ 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
N° del contrato: 7427318/2025 N° Compromiso SIIF 22925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar temporalmente los servicios profesionales en la Evaluacién y Certificacion de Competencias Laborales del SENA, y
OBJETO CONTRACTUAL: Construccion y revision de instrumentos de evaluacion, en el area clave de Gestion Administrativa y Mercadeo definidas para los
(Descripcion del servicio prestado) proyectos bajo estrategias de proyectos Regulares y Economia Popular, para el cumplimiento de las metas establecidas en este

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.473.905
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 16.473.905
Valor Bruto Pago: $ 2.158.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 14.315.255
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.158.650 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 $2.158.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.147.485 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 RENTAl  1,147.485,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4591924188 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.752.850,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
227.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.500 Reteica - 8299 - FLORENCIA 10.517,00 | 0,600%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 215.865 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605 382.000 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 $2.148.133,00

SON: DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé la sensibilizacion y gratuidad del proceso ECCL e Induccion de la NSCL: 210601020, el dia 15 de febrero del 2025, de manera

presencial a un grupo de 19 candidatos de la empresa Esac.

Participé en la Transferencia de conocimiento de los lineamientos para la ECCL.

Apoyé en el registro y actualizacion de 19 candidatos en el aplicativo dsnft.sena.edu.co

Pagué la péliza contrato No CO1.PCCNTR. 7427318el dia 07 de febrero de 2025.

Realicé el pago de la estampilla contrato No CO1.PCCNTR. 7427318 el dia 10 de febrero de 2025.

Realicé el curso de Salud y Seguridad en el Trabajo y el manual de discapacidad el dia 18 de febrero del 2025.

Participé en la reunion de socializacion meta estrategias Regular, Campesena y Economia popular vigencia 2025

RECURSOS: NACION VER INFORME ANEXO GTH- F062 V.10 Del mes de febrero de 2025 Florencia - Caqueta.

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 Pensién, 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 ningln 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 SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

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

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

Bl psmsens

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MARIO DANIEL CARDOSO CORDOBA
PROFESIONAL G02

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
LUIS ANGEL LOZADA OLAYA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/02/25 17:59:59 USUARIO: SIC - C.C. 1117519709
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS Asmet Salud
Movilidad Régimen Contributivo

La EPS Asmet Salud, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 1117519709

Apellidos: IBARRA RIVERA

Nombres: SAIRA ZOORETH

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Movilidad Régimen Contributivo
Tipo de afiliado: Cotizante

Independiente con contrato de prestacion de servicios

Tipo de trabajador: )
superior a 1 mes

Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 05/02/2025
Departamento de Afiliacion: CAQUETA
Municipio de Afiliacion: FLORENCIA
Zona: Urbana

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL MALVINAS HECTOR AVENIDA CIRCUNVALAR MEDICINA GENERAL
OROzCO OROZCO

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucién segin normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 20 de Febrero de 2025 a solicitud del interesado.

Coordinacion Base de Datos
Asmet Salud

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

WWW asimetsalid org co "'““ gﬁggﬁ“ﬁ“&"’ Teléfono
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

14854740488

001485474048 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

111 7 5 1 9 7 0 9 8 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1117599709
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caqueta 18 | Florengia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001
41. Direccion principal
BRR PORTAL DEL MIRADOR MZ 14 CA
42. Correo electrénico riveritarias@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 32284495 9 3|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
|
821 1[[20170125]|[7 02°0}/204,3021 5] |56 2 1[5 6 1 1] 131 2]
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. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-02-2025 09:45:28AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL f\

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1117519709 || NUMERO PLANILLA: 4591924188  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SAIRA ZOORETH IBARRARIVERA | | pER|iODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: PORTAL DEL MIRADOR LOTE 1 MZ 14 TELEFONO: 8888888 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/18  NUMERO AUTORIZACION: 9991750146
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $159.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $159.500 $0 $159.500
SUBTOTALES: $ 159.500 $0 $159.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $124.600 $0 $0 $0 $124.600 $0 $0 $124.600
SUBTOTALES: $ 124.600 $0 $0 $124.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wlulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO é
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uwo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|ICm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| =] 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN |, IBC DE < ADMIN
JlE|lWw= < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE}= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CC :_E’I\A/Esz :\’I\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO | 10 230301- 21] $996.450 $ 159.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 159.500ESSC62- [21] $ 996.450 $ 124.600 $0 $124.60014-23- 21 $996.450111751970| $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1117519709 SAIRA CONTRATO PORVENIR ASMET POSITIVA
ZOORETH PRESTACION SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2025/02/18 8:34 AM USUARIO: SOI NCAMARGO
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2023-0000014

Certifico que SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA, con C.C. No.: 1117519709, cumple con los
documentos del perfil solicitados en la circular No. 3-2023-00000 1527328 14 Examenes

Pre Ocupacionales para contratos de prestacidon de servicios personales emitido por la

I"

secretaria genera

NOMBRES TIPO DE EXAMENES CUMPLE
CEDULA COMPLETOS CONTRATACION PRE-EMPLEO
1117519709 SAIRA ZOORETH CONTRATO DE S| S
IBARRA RIVERA PRESTACION DE
SERVICIOS

La presente certificacidn se expide en la ciudad de Florencia — Caqueta, el 23 de enero de 2025.

MARTHA ALTAMAR DE LOS REYES

Medicina Preventiva
Regional Caqueta

Oy o
@SENAComunica

www.sena.edu.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1117519709 realizé el dia 18/02/2025 la induccién en Seguridad y
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 SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1117519709 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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, SAIRA ZOORETH
IBARRA RIVERA identificado con CC No. 1117519709, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 06/07/2025
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): 202501012676223.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 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/

RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 19 de febrero de 2025

Sefores
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SAIRA ZOORETH IBARRA RIVERA identificado(a) con CC
1117519709, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 84700001638 2022/08/30 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 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



E ROS .
gﬂ?u POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRODO SR DECRETO 1082 DE 2015
NIT. B80.0D9.5T78-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101031925 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ARNO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 02 2025 10 02 2025 00:00 06 11 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH I'DE“T'”U‘C'O": C.C.:1,117,519,709
DIRECCION: BRR PORTAL DEL MIRADOR MZ 14 CA |C'UDAD: FLORENCIA - CAQUETA |TE”§F°N°: 3228449593
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA REGIONAL CAQUETA |IDENTIFICACION: NIT. :899,999,034—1
DIRECCION: CARRERA 06 NO. 7-11 Y CARRERA 7 NO 07-08 BARRIO LA (CIUDAD: FLORENCIA - CAQUETA TELEFONO: 6084374788
ESTRELLA
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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.7427318 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR TEMPORALMENTE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES EN LA EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y CONSTRUCCION Y REVISION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION, EN EL AREA
CLAVE DE GESTION ADMINISTRATIVA Y MERCADEO DEFINIDAS PARA LOS PROYECTOS BAJO ESTRATEGIAS DE PROYECTOS REGULARES Y ECONOMIA POPULAR, PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS ESTABLECIDAS EN ESTE PROCESO

AMPAROS

RIESGO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2025 06/11/2025 $1,647,390.50
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 $1,647,390.50 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
BIBIANA GONZALEZ ESPANA 194558 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 CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: 8721717 - NEIVA
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DE COLOMBILA

61-46-101031925
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR
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 30506231

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

ESTADO SR
NIT. 850.009.578-6

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBILA

Bl viciLapo

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 61-46-101031925, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza 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 NEIVA, alos 7 dias del mes de Febrero de 2025

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBILA
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E SSourocs SEGUROS DEL ESTADO S.A. =

u s ESTRDO SR Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 61461010319250 =

=

m FECHA m

== CONTADO =

m RECIBIMOS DE: IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH C.C. C.C.:1,117,519,709 H

H LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE m

m POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101031925 m

“ SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR u

m AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101031925 -0-0 $ 20,000.00] $ 8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00) m

FORMA DE PAGO

m EFECTIVO: $33,320.00) n

m CHEQUE: $0.00) u

m TARJETA: $0.00 H

n BD: $0.00 E

m INTERMEDIARIO: BIBIANA GONZALEZ ESPANA - 194558 OTROS: $0.00 m
TOTAL: $33,320.00]

m CAJERO: RAPIESTADO m
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= seauros SEGUROS DEL ESTADO S.A. <5

ESTADO SA.

= NIT. 800.000.570-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 61461010319250 =

m FECHA E

m CONTADO n

n RECIBIMOS DE: IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH C.C. C.C.:1,117,519,709 n

m LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n

“ POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 61-46-101031925 n

“ SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR E

m AGENCIA MANDATARIA - NEIVA - CU. ESTATAL - 101031925 -0-0 $ 20,000.00) $ 8,000.00) $ 5,320.00 $ 33,320.00) m

m FORMA DE PAGO E

m EFECTIVO: $33,320.00) “
CHEQUE: $0.00

“ TARJETA: $0.00) m

m BD: $0.00 E

E INTERMEDIARIO: BIBIANA GONZALEZ ESPANA - 194558 OTROS: $0.00 n

TOTAL: $33,320.00) m

CAJERO: RAPIESTADO m
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167005916725

RECIBO DE PAGO N°:

10000059167258

4 N\
FECHA
08/02/2025 09:18a.m.
RECIBIMOS DE: IBARRA RIVERA SAIRA ZOORETH CC. 1.117.519.709
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101031925
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA-46-101031925-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS:
TRANSACCION: 0005916725 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

2/8/2025 9:19:38AM

172.16.10.23



