@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920710
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién 30 de abril de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 31775-807561

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MERCEDES DEL CARMEN VANEGAS HERNAN 22 478.378 52007
Correo electrénico contratista: mdvanegas873@misena.edu.co C.C. e IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 26670054043
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1354830/2020 | N° Compromiso SIIF | 30520
Valor Total del Contrato $15.298.178] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.834.543 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.278.181,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.556.362 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.278.181 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $3.278.181 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.932.347 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.932.347,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8809897500 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.904.281,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.311.272 |$ 1.311.272 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.000 [$ 164.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.900 [$ 209.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8299 29.043,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 327.818
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 644.116 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.249.138,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VISITAS REALIZADAS A LOS APRENDICES EN LAS DIFERENTES EMPRESAS DURANTE LA ETAPA PRODUCTIVA

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 Pension, 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 Retencién 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 la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| MERCEDES DEL CARMEN VANEGAS HERNANDEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el ROBERTO MORALES HEILBRON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
PROFESIONAL G02
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(PIN): 8809897500

Fecha creacién reporte: 2020-02-17,02:11:00 PM

TIpo Planilta: I: PLANILLA INpEPENDIENTES

|clo: marzo de 2020

Referoncia page

Periodo Cotizacidn:

marzo de 2020

perlodo Serv

Fecha limite de pago: 2020-04-21

GUARDADA 17/02/2020

ﬁﬁﬁ%&%ﬁ%ﬂ%ﬂ W@w.mtwma%h,zm?m HERNANDEZ

[Documento 1CC22478378 Direccién

[Tipo de Empresa |INDEPENDIENTE Teléfono

|Tipo Persona ~ [NATURAL Forma presentacion [UNICO
|Ciudad {SARRANQUILLA, DISTRITO ESP., INDUSTRIAL Y PORTUARIO Departamento TLANTICO
[Representants Legal Identificacién

IMPORTANTE: Seflor aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde
aportante esté de acuerdo con la informacién sum

inistrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administra

Total Afiliados |1

revisar su
doras seran responsabilidad del aportante.

liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

]
|

Escaneado con CamScanner

Il. DET,
i brm.“m»%nm”eﬂnmﬂﬂﬂz.ﬂm w Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
= S ey h....zm‘__mvzmim_:_,_u:,M.ﬁm_ e e | e ||| e | s R B | T )
e cwmay | ® | @ [[[JIITTIII]]]] [opoiewleromeum $1300.000| 4 200000 gALLD TOTAL EPS $ 130000 3 163.700|POSITIVA DE SEOUROS | $1.300600| _ § 8:000[MINGUNA CCF 0 30 30 30 T 30 430200
II.TOTALES
Nmﬂis BCSsind | BCRiesgos | [BCCaas  |“pories runsidn| Apories FSP | Aportes FSS | Aportes Saiud R Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF
[ $1309600] $1309600|  31309600| 50| 3209600] T [T $163.700 $6.000 30 ) 50
IV.INFORMACION
Dia habil de pago sin mora Periodo de cotizacion salud
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
13 O O O ] O O O O O O O O |

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

A O A RAER ARG

(415)7709998485884(8020)8809897500(3%00)0000000(96)20991231

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

OO0 OO AR

8888098975000000000991231

e Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacién de los

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General d
servicios con sus administradoras.

Pégina 1 de 1

Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 2 - : -
{Més que Facil, SIMPLE! 5 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals; 018000 971 971 -

Lineas de Servicio FonoSIMPLE:

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos



¢
BanCximpartif
contigo®
Abr 15 2020 - 12:17:15 ASBEmY_¥0h_K32
PUNTO DE LIQUIDACION 5
CARRERA 53 7C 22 LOAL
(. COMERCIC: (S0800865C TER: 00119341

RECIGE: (27581 RN 106934159910
Pago SIMPLE

Numero de autorizacion: (41402
Id del aportante: 3809897500
Numero de PIN 8809897500
Periodo de liquidacion: 2020/03
valor: § 380200

Comision $ 0

por favor valide que los datos impreses
en este comprobante sead  correctos,

**CLIENTE¥



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004709057 2|4|0]1]2[0]2|0
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
VANEGAS HERNANDEZ MERCEDES DEL CARMEN
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

22478378 Femenino B Masculino [ 3[ojol8liol717
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC | 877803
18.Residencia

CL 44 B 98 48 ) 3014595270 MERCE.VANEGAS@HOTMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana X MIRAMAR ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C UAB 20 DE JULIO - OSTOTAL SAS PRADO CP ST20DJULIO - OSTOTALS
B B _
B B .
B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
MERCEDES DEL CARMEN VANEGAS HERNANDEZ | cc | 22478378 | 01
39.Ubicacion
CL 44 B 98 48 3014595270 MERCE.VANEGAS@HOTMAIL.COM BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4004709057

Péagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccisn datos basicos de identificacion [[] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacisn de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento o
. . X Fech nacimient 42.Fech
de Identidad de Identidad Sexo echa de nacimiento echa
Femenino [ Masculino ] 0[1/0j1]2|oj2|0
. 44 Motivo de traslado . L. . .
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:

[

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.|:| Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituciéon Prestadora de Salud .

50 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacin para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIIl. FIRMAS

"%

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

de oficio

IX.ANEXOS

Oa 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. O RC. On O CC. O pa O CE. O CD. O SC. Od

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaciéon de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

— [ — [ —
70. Datos funcionario que realiza Ja validacién

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.
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Calle 69E No. 41 - 20
Tels: 304920:

\Sﬁ[un U.L LPS 58S Celular: 3205211107
' Email: saludoiltdai@hotmail.cor

g SRLUS DSUPRCIDNNL INTISEN
\\Sﬂéﬁﬂfm Certificado de
. Aptitud Laboral

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 22478378 Sexo: Femenino ¢
Apellido: Vanegas Mantilla Nombre: Mercedes Del Carmen Edad: 42 afios
Empresa: Sena Regional Atlantico Nacim: 30/Ago/1977
Cargo: Instructora Rh: A+
Direccion: Cra 44 No. 98 - 48 Barranquilla
Telefono: 3178788 Celular: 3014595270
EPS: Salud Total ARL: Positiva
AFP: Porvenir Escolaridad: Especialista
Estado Civil: Soltero Jornada Laboral: Sin Definir
Ciudad: .:: No Aplica ::.
Fecha: 24/Ene/2020, Hora: 08:50:59 a.m. Recepcion: # 26960 )

Tipo de Examen: Ingreso

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz, Espirometria, Visiometria, Valoracion Psicologica, Osteomuscular, Perfil Lipidico, Dermatologico, Electrocardiograma

Concepto

Valoracién Medica Osteomuscular: Normal, Puede Laborar, Se Realizo Valoracion Medica Dermatologica., Valoracion Psicologia:normal

~ Recomendaciones

Estilo De Vida Saludable

Observaciones

Ninguna

IMPORTANTE:
1 - El trabajador recibi6 orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o asociados con los

riesgos ocupacionales propios en su cargo.
2 - Sefior(a) trabajador: a partir de la fecha, usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar las indicaciones del médico especialista en salud ocupacional

registradas en este documento.
DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la

evaluacion de mi estado actual de salud

Oondoba de la Fog

mmn ’\-O*m

4
Cm.f)a:b%
Alfredo Antonio Cérdoba De La Hoz
Medico Especialista Salud Ocupacional
Lic. de S.0 #: 237
Registro #: 0950

Mercedes Del Carmen Vanegaé Mantilla
CC 22478378
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que la sefiora MERCEDES DELCARMEN
VANEGAS HERNANDEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22.478.378, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 10/02/2020 y fecha fin de contrato 30/06/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001014102387.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/04/2020 9:33:17 p. m.
ISCDC: 19/04/2020 9:33:17 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 23/01/2020
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MERCEDES DEL CARMEN
VANEGAS MANTILLA con Cédula de Ciudadania nimero 22478378

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570026670054043
Fecha de apertura 05/01/1996

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SEGUROS p .
lE)glano o POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
o DECRETO 1082 DE 2015 E
NIT. 860.009.578-6 010 0 .
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: \Anexa: .
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101016274 0 .
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afo: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas: '
07 02 2020 10 02 2020 00:00 31 10 2020 00:00 EMISION ORIGINAL l
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
|N0mbfe o Razon Social:  VANEGAS HERNANDEZ MERCEDES DEL CARMEN ||dentiﬁta€iéﬂ= 22478378-0 l
Direccion:  CRA 44B N 98-48 lCiudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO ‘Tele’fono: 3014595270 l
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nombre o Razén Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA "~ [identificacién: 893999034-1 l
Direccion: CRA 43 N 42-40 PISO 11 lCi“didi BARRANQUILLA - ATLANTICO lTﬂéfOﬂDl 3514196 l
OBJETO DEL SEGURO |
PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTR l
IMPARTIR EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJES RELACIONADOS CON ORIENTAR INVESTIGACI
FORMATIVA SEGUN REFERENTES TECNICOS DE ACUERDO A LA PROGRAMACION ACADEMICA DEL SENA CENTRO NACIONAL SEGUN CONTRATO NO CO1.PCCNTR.1354830. I
|

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:

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.1354830 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: GARANTIZAR EL PAGO DE LOS
ATO, REFERENTE A LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA
ON
10/02/2020 31£10/2020 $1,529,817.80

OBSERVACIONES: \
l Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 25,006.86) $ 7,000.00 $6,081.30 $38,088.16 $1,529,817.8 07/02/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: . Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado: J
ANTONIO BARROS & COMPA 48763 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 CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

Mg}

FIRMA TOMADOR Verifique su poliza escaneando el cédigo QR
Aplica Unicamente para la emision original.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Afinine Drimsinals Foa 14 8la O/ I Danasd A ¢ Taldfann: 310607

Vioondd mesnda smmsitlbns arbs ailinn an smsan camisardninctsda cam



