[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 44301-560412
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JAVIER FERNANDO LOZANO LARA 29.538.977 . 1
Correo electrénico contratista: jflozano@sena.edu.co C.C. IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 20595695101
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1682650/2020 | N° Compromiso SIIF | 64920
Valor Total del Contrato $17.940.043] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.940.043 1 Del 09/07/2020 Al 31/07/2020 $2.779.443,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.160.600 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.779.443 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 $2.779.443 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.910.207 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 1.910.207,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees NA Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.546.943,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 815.303 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 102.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 130.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.300 |$ 0 Reteica - 8299 24.603,00| 0,966%
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] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 636.736 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.754.840,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacion 1. Participar en la planeacion de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos Institucionales, ficha 1866392

(25 aprendices-25 horas IE los alpes); ficha 2020061 (30 aprendices-25 horas IE Virrey solis); ficha 2020111(27 aprendices-25 horas

|IE Los comuneros); ficha 2021103 (34 aprendices-25 horas |E Los comuneros)

Obligacion 5. Ejecutar el programa de formacién de acuerdo a la articulacion y planeacién pedagdgica concertada con el IE. Ficha

1866392(25 aprendices-25 horas IE los alpes); ficha 2020061(30 aprendices-25 horas IE Virrey solis); ficha 2020111(27 aprendices-25

horas IE los comuneros); 2021103 (34 aprendices-25 horas IE los comuneros)

Obligacién 7. Garantizar el completo desarrollo del programa de formacién para el cumplimiento de las horas establecidas en losdisefios

curriculares en el marco de la articulacién con la media, Ficha 1866392(25 aprendices-25 horas IE los alpes); ficha 2020061(30aprendiz

25 horas IE virrey solis);ficha 2020111(27 aprendices-25 horas |IE los comuneros); ficha 2021103 (34 aprendices-25 horas Los comuneros
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| JAVIER FERNANDO LOZANO LARA
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAVIER FERNANDO LOZANO LARA identificado(a) con C.C No. 79.538.977, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de julio del 2020.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




.:uE.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas
S.A.

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79538977

NOMBRES Y APELLIDOS Lozano Lara Javier Fernando
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 16/07/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

La presente se expide a nombre de Lozano Lara Javier Fernando, a los 21 dias del mes de julio del
afio 2020.

NOTA. Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para
solicitar servicios médicos.

Doty Oretedro

Banny Yaritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la afiliacion



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior JAVIER FERNANDO LOZANO
LARA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 79.538.977, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 09/07/2020 y fecha fin de contrato 30/11/2020 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 informacion 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): 202001017150717.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Julio de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/07/2020 9:38:12 a. m.
ISCDC: 15/07/2020 9:38:12 a. m.
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CERTIFICADC MEDICO DE APTITUD LABORAL.

SOLUCIONES MEDICAS FMPRESARIALFS | TRA

NIT 900146367 EVALUACION MEDICO GCUPACIONAL
: Certificado de aptitud: 79538977-173127
i e INFORMACION GENERAL 0 Wi Ly A
/_Fecha v Lugar: 27/05/2020 - BOGOTA D.C Tlpo de Examen PRE INGRESO it
Paciente: JAVIER FERNANDO LOZANO LARA Identificacion: 79538977
Género MASCULINO Edad: 30 Teléfono Mévil: 3165250679
Fecha Nacimiento: 20/03/1970 - Cargo: ~ DOCENTE
Estado Civii: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion CRR 104 #15 A72 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: COLFONDOS
Empresa CORPORACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL COLOMBIANA
i (e T b3S s 2

SR m;?;;nf'w-

BRASESIT. AR et R ik e m@% :

MEDICIMA OCUPACIGNAL ; EXAMEN PER ODICO ANUAL, uco DE '=LEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA EXPOSICION, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ANTES, DURANTE ¥ DESPUES DE LA JORNADA LABORAL. AL MOMENTO DE ESTE EXAMEN FISICO NO PRESENTA
PATOLOGIA ALGUNA QUE PUEDA INTERVENIR CON LA PANDEMIA ACTUAL DE COVID-19. PAUTAS CUIDADOS DE LA VOZ. CONTROL PERIODICO
OFT ALPOLO\JIA OPTOMETRIA

et ; CGNCEPTG {’IE APTfTUD LABQRAL
( RE. ~CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA EL CARGO

SRAERERAR TN

Observaciones

Tipo de Restriccién Condiciones, Factores?:ﬁgemas Asociados 2
NO
NO
, Informacion de Remisiones
NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaroc que Sl ne recibido foda la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y qup SlI he tenido ocasion de preguntar y i ~lver todas mis inguietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriermente
expresado. St autorizo 2 la IPS para realizarme los examenes <linic0s y paraclinicos itados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre v otros fliidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean p.asmado; de manera general en el [nforme de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
emnieador o entidad solictante para fines de vigilancia epidemiologica- o $eglin corresponda En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 det 17 de ¢ctubre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existenies en su base de uatos. Las respuestas dadas por mi estan completas y son veridicas. Firmo para
constancia

HELDA PATRICIA NUNEZ JUVIANO JAVIER FERNANDO LOZANO LARA 79538977

Firma vy cédula del Paciente

6420de2013 2697

Médico Especialista en Salud Laboral

Calle 41 No. 21 - 29 TELEFONQ; 2875705 CCRREQ ELECTRONICO: rartera'gsdmedelimitada.com Bogota D.C.
Impresa. 27/05/2020- 08:46:24 am. - Pagina 1 de 1 - Certificado. 79538077 - 173127 Impresa por Software SIMEDI - Salud Laboral - www sigaltda.com.co




[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA q
SENA T S o ,1 Q
7Av SEGURIDAD ¥ SALUD en €l TRABAJO

Hace constar:

Que el Sr(a) JAVIER FERNANDO LOZANO LARA Identificado(a) con cédula de ciudadania
79538977 realizd el dia 20/07/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobdé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 JAVIER FERNANDO LOZANO LARA |dentificado(a) con cédula de ciudadania 79538977
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 proteccidon 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 Prevencidon y Promocion organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de |la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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

Disefiade por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Infermacidn - Oficina de Sistemas



Certificado
Bancario

Miércoles, 1 de Julio de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JAVIER FERNANDO LOZANO LARA identificado(a) con CC
79538977, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20595695101 1997/10/29 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



- ggfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESETRADO S.A.
n T AR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101041789 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2020 09 | 07 | 2020 00:00 05 | 04 | 2021 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADO
ggg/llBAIEE O RAZON LOZANO LARA, JAVIER FERNANDO IDENTIFICACION CC: 79.538.977|
EDIRECCION: DG 39 22G 95 AP 224 INT 6 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3259600
DATOS DEL ASEGURADD | BEMEFICIARID
SEGURADO/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA- CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS - REGIONAL 2 .
BENEFICIARIO: DISTRITO CAPITAL | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CARRERA 13 NO. 65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 8077913
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

5] 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.1682650 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES
@l Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/07/2020 05/04/2021 $1,794,004.30
ACLARACIONES
OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO.
$ ******20 nnn na % *******7 nnn nn $ *******5 130 00 $ ************32 130 00 $ ********1 '794‘00430 CONTADO
INTERMEDHARID NS TRIBUCION COASEGURD
MOMERE CLAVE % DE FMAT. MOAMERE COMPAR LA % FART. VALOR ASECURADD

NERY LUCIA MARTIN BONELL 999137 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 EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO,

/]/lmf M7

14-46-101041789
ZADA: \/i i de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: RAPIESTADO

2417 - BOGOTA, D.C.

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO




() - sEGuUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTADO S.A.
' NIT. 860,008 5766 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101041789 ]
09 | 07 | 2020 09 | 07 | 2020 00:00 05 | 04 | 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

gggiﬁE & " LOZANO LARA, JAVIER FERNANDO IDENTIFICACION  CC: 79.538.977

DIRECCION: DG 39 22G 95 AP 224 INT 6 FlUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 3259600
- |

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

#\SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA- CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS - REGIONAL 5 .
=BENEFICIARIO: DISTRITO CAPITAL IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
=8DIRECCION: CARRERA 13 NO. 65 - 10 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 8077913
#ADICIONAL:

=

81 PIGUESTADO

PORTAL DE &GOS

B -
7 PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

7 Super'” ST ied)
" G59555/ 4361 m INTER P, Wi

Bancolombia™
E “'\. P PR SNATE P ErmEss

@ éxito == [ WAy

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

@ Bancode Bogotd (. seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—

Crupo . :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ***++20,000.00 § **++*+++7,000.00 § *+*++*5,130.00 § Frrwanint32,130.00 § *rxerexq 794,004.30 CONTADO
INTERNMEDLARID B TRIBUCION COW B ESURID

NOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAFLIA % PART. WALOR ASEGURADD
NERY LUCIA MARTIN BONELL 999137 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.

=

;i PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

Eé FORMA DE PAGO

A

= BANCO CHEQUE No. VALOR REFERERCT
g PAGO:

& 1100210959144-9
E EFEET'U’D (415)7709998021167(8020)11002109591449(3900)000000032130(96)20210709

=

~|{|cHEQUE

e

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



Comprobante

de pago en linea

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Pago realizado por: JAVIER FERNANDO LOZANO LARA
Nro. de factura: 10000022884873
» Descripcion del pago: Pago de Seguros del Estado Generales
Nro. de referencia: 186.82.140.5
5 Nro. de referencia 2:
Nro. de referencia 3: 79538977
Fecha y hora de la transaccion: Jueves 9 de Julio de 2020 08:16:35 PM

. Nro. de comprobante: 0000091642
H Valor pagado: $ 32,130.00

Cuenta: *******5101

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



