o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940410

Fecha Elaboracién

Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

86047-277441

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ
jpcuestad@misena.edu.co

C.C.

52.777.604 IP/N° de contacto

3174257605

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: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 38427449

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

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: 1744686/2020 | N° Compromiso SIIF | 49820
Valor Total del Contrato $11.117.773] N~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.117.773 1 Del 03/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.537.473,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.580.300 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.537.473 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 $3.537.473 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.085.320 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.085.320,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees 0 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.134.173,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1414989 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 176.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 226.400 [$ 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 | $ 7.400 |$ 0 Reteica - 8299 30.276,00| 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] $ - - 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 meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 353.747
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 695.107 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.507.197,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segln programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos

Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

EMILIO DELGADO DIAZ

INSTRUCTOR G18

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52777604

NOMBRESY APELLIDOS Cuesta Hernandez,Jenny Paola
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/06/2007

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cuesta Hernandez,Jenny Paola, alos 18 dias del mes de agosto del afio
2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.777.604,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Agosto del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 19 de agosto de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad Bogotéa

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.1. 1188213918 ANDREW MONTENEGRO CUESTA HIJO
NIUP 1141133340 SKARLETTE MONTENEGRO CUESTA HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ

FIRMA
Nombre: Jenny Paola Cuesta Hernandez

C.C. 52777604 de Bogota



REPUBLICA DE_ COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

soe | 1188213918 BREGISTROCIVIL idase 50162540

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria D Ntmero Consuladol:l Corregimiento I:l Inspeccién de Policia D Cédigo T K Z

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia -G

REGISTRADURIA DE BOGOTA CLINICA UNIVERSITARTIA DE COLOMBIA - COLOMBIA

A

Datos del inscrito 25 -
Primer Apellido Sdgundo Apelhdo
CUESTA S R
Nombre(s)
VNI TYR T,
ANDEEWC o e, albe s o sl s e 5 bt e e Gl S Snall, daBe e s ol ol s oS R LB R B
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

b e | SED s R NESEND 0.....| POSITIV(
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién)

CEHNDENAMARCA  BOGOIRA e @ s S s e i s e

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Ndamero certificado de nacido vivo

CEREIFICADD MEDICH Ok NACTRE NIVO L bire st 1040839347 i

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CUESTA HERNANDEZ SR PR s e

Nacionalidad

Documento de ldentificacién (Clase y namero)

A s Iy MR e O e e e e SR s I EEREMERA s i

SR e

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MONTENEGRO -HERRERA: PEPROCANTONIEG et e sl s shns S i b o Dl L

Nacionalidad

RO -

Documento de ldentificacién (Clase y nimero)

(Datos del declarante

MONTENEGRO

Firma/

Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
Apeliidos y nomb ato
Documento de Identificacién (Clase y nGmero) Firma
Fecha de Inscripcién l\knbre yﬁirma ,dellfunc:oparlo\ﬂe auteriza ‘
Ao | 2| 0| 1] 0| Mes | S E| Pl pa | U 4 ‘dAhI/\ vigrbHia wA( NA %I/{i
/ Nombre y fifma
1 4
Reconocimiento paterno Nombre y firma del ﬂlncionarl’o ante qui{n se hace el reconocimiento
15
Firma ’, Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

& ASSENDA SA. NIT.890.321.151-0 100238573

PARENTESCO. EXENTO DE SELLO (ART. 11 0 2150/95). VALIDEZ PERMANENTE (ART. 1° DCTO 2189/83

ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL, ART. 115 TO 1260/70 y ART. 1° DCTO 278/72. PARA ACREDITAR
C
ASOLICITUD DE: C.C.

Adhesivo Copia

BOGOTA D.C. LGAVIDAD 13.
Registro Civil

REGISTRADURIA

. s itz | MBI

8 JuL. 2017 oR-4 e
Fecha . REGISTRADOR — AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL TEUsAQUILLO (EF)




REPUBLICA DE COLOMBIA

1

ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL T

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
1 REGISTRO CIVIL indicativo . —
Nuip | ll4i133sse DE NACIMIENTO Serial 55616574 =
Datos de la oficing de registro - Clase de oficina T
Registraduria D Notaria BJ Numero m Consulado D Corregimiento l:' Inspeccion vde Policia [:] Cédigo D -I ‘{ =
Pais - Departamento - - Corregir e/o i6n de Polici; A E____
* ok COT.OMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. ¥k ok kokokoskok ok ok ok ok o ok ok ok ok o 3 ok oK oK oK ok 3 % 3 ok ok o o oK —_—

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apecllide

MONT ENEGRO ok s sk ke sk ke s ke st sfe sk st sk sk sk stk sk ok skokok ok | (CUES T /AL o ok ok ok o sk ok sk o ok 5 ok 3 ok o o ok ok o ok o ok o ok ok o ok % o

Nombre(s)
SKARLETTE*****************************************************************

cha de natlrrllerl to

‘2 ’6‘ 1‘ 5} Mes Pj on @ |4 FEHEI(\I?II\QItOm) Gmpoamguineo POFS??IVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Correg 1to e/o 5n)

COLOMBIA k¥ ks CUNDINAMARGCA %% %3k BOGOT A 3k ok ok ok sk ok ke ke sk sk sk ke sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk oke e skosk sk

Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos Namero certifi

vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVQ™¥H*HFAFHA I A oA Ak F KKK 53025426- 9*****;”**

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CUESTA HERNANDEZ JENNY PAQLA sk sk sk ok sk sk sic s 3 sk ok 3 3 ok ok o ok ok 5 K 5 ok ok ¥ F ok oe ok ok ok ok ok K oF ok ok K F o o o F o

Documento de identificacién (Clase y ndmero) Nacionalidad

C.C. NO. 52777604 DE BOGOTAT ¥ H Hokkkor sk o ok s e o ok sk ok e o F F o COLOMBIANA *****% %% %

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MONTENEGRO HERRERA PEDRO ANTONT Q3 sk st sk sk ke sk sk s sk sk sk sk ok ok ok s ok ok 3 ok o ok ok o ok ok sk e ok ¥ e ok ok ke ok o ok oF o

cumento de identificacid Clase, y nu

C.C. No. 79861366 DE BOGO D Iy = —

Datos del deciarante

\peilidos y nombres completo:

MONTENEGRU HERRERA PEDRO ANIUNLU******************************************

Documento de identificacidn (Clase y numero) wirma’

Sk 3k 3k >k ok ok ok ok o 5 ok ok 3 5k K K K K K K K K % ;
C.C. No. 79861366 DE BOGOTA**¥* =t Aok —

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer testigo

P Y ! P
st st sk ek sk skt ofesteofe skl sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk sk ok kok sk sk sk sk sk sk sk ok sk ok sk sk o sk o sk sk sk sk sk sk ok sk ok sk 5 ok 5k 5 3 ok o ok ok o oF o o oF oK oK

Documento de identificacién (Clase y numeroc) Firma
SRR KRR KRR K KK KK KR K KK F T F KKK KR K KRR F K KRR KRR HTIRHK
J
Datos segundo testigo
llidos y n bres c eto o
skt
Documento de r i6n (Clase y nimero) Firma

***************************************************

( Fecha de inscripcién Nombre. y firma del funcionario que autgnz’u .
AW IS
wo | 2 €T i*r ve | O0Q T L [27 C_EDUARBO PACHECO JUVINAD
Nombre y firma f
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hd(iq kl reconu
e *\
‘ , e * ’* ****”:E‘:PY“"""‘“ -=,-u-‘,_‘..‘.,_h__‘_,‘********************
#L‘ JT *IA_COINCID CON E| QR?GHIQ 3“5
AT =it &
; B B A Irm\ivj. ARCHNS qYﬂ =
o EshAblb PARARBTAERO CIVIL DE|
meTATCTT O AINTAL - A
| >F =XPIDE A SOLICITUD DEL INTERESABG
Z Ry T \,M
(Arhr-uln 4145 N - !
,%d,. UTIVUETTET 1250 de 14
RN KT ¥ D qu, Y ) :
f ‘9013, D.C. a5 _ yu e
—a 75 PNEST PO CEATATRERER wnrsusu nrrmnmxg

r———

-} )O 73

IRCULO DE BOGOTA, p.c.

*55616574"



N

AN Formuario dl Regisro Unico Tributaro
2. Concepto n alizacién de oficio
Fapaci resenaco pars B DIAN 4. Namero de formulario 14544480270
!!l H,H
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electronico
52 7 7 7 6 0 4] 2 |mpuesoscetoo 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de |dentificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 $277 7604 20001201
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Cmd@ﬂmbiph
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. A1 Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 4. Otres nombres
CUESTA HERNANDEZ JENNY PAOLA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Cigh
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL71BIS 90B 25BRR FLORIDA BLANCA SECTOR I
42. Correo electronico 43. Codigo postal 44, Telétono 1 45. Teléfono 2
paolamontblack@gmail.com 8123175 3174257605
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 82, Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codign . 49. Fecka hicioedlividad | 0. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
854 1]|201502.05]|||8 5422015020 5] |8 5 4 4] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 6 L T o 2 10 1 12 13 14 186 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mewmglaol | | |0 p ) L
49 - No responsable de VA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 8 7 8 ] 10
| I L l l L | l i | | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo IS‘I.Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I T T 8. '

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SID NO

60. No. de Folios:

E] ' 61.Focha [2019-05-28 ' |

La informacicn suministrada a través del formulario oficial de inscripcicn, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registre Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los ientos administrativos

sancionatorios o de suspension, seglin el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del 1625
- e ¥ ¥ §

2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

/

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2020 02:57:38PM



+ ECOGRAFIAS ESPECIALIZADAS + ECOGRAFIAS 3D Y 4D

IP La Gloria
SAS

+ TOMA DE MUESTRA + SALUD OCUPACIONAL
+ LABORATORIO CLINICO + PRUEBA DE EMBARAZO . “Servicios médicos particutares
+ MEDICINA GENERAL + CONTROL PRENATAL <on larifas sociales”

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

FECHA | BOGOTA, 16 DEENERO2020 |  EMPRESA [ A QUIEN INTERESE
TIPO DE EXAMEN | INGRESO | x_[pemiopico ] | EGRESO | | POSINCAPACIDAD
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRE Y APELLIDOS JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ IDENTIFICACION 52.777.604
LUGAR DENACIMIENTO | FECHADENACIMIENTO | EDAD | GENERO s CARGO
BOGOTA (CUNDINAMARCA) | 29 —NOVIEMBRE-1982 | 37 ANOS 8 0 (+) DOCENTE

EXAMENES CLINICOS Y PARACLINICOS REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO MEDICO LABORAL
APTO SIN RESTRICIONES X | EGRESO SATISFACTORIO
APTO CON RESTRICCIONES QUE NO INTERFIEREN EN SU LABOR EGRESO NO SATISFACTORIO
PATOLOGIAS ENCONTRADAS [NINGUNA

RECOMENDACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL X REALIZAR ACTIVIDAD FisICA X
USO DE RX O LENTES PERMANENTES REALIZAR PAUSAS ACTIVAS X
USO DE APOYO AUDITIVO (AUDfFONOS) PERMANENTE MANTENER HABITOS DE HIGIENE VISUAL
ACTUALIZAR CORRECION OPTOMETRICA MANTENER HABITOS DE HIGIENE AUDITIVA
LEVANTAR CARGAS INFERIORES A 12 Kg | CONTROL POR EPS DE LA TENSION ARTERIAL
USO DE MEDIAS DE COMPRESION DIETA BALANCEADA
REMISION ESPECIALISTA EPS
OTRAS RECOMENDACIONES

T L

FIRMA Y SELLO MEDICQ S.0. FIRMA Y CC DEL TRA DOR HUELLA ID

Calle 34 Nro. 15-51/8B. Teusaquillo/ www.ipslagloria.com/Tel.3202004801-2458309-2458409/lagloriaips @hotmail.com




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

SENA B N fi Q
A" SEGURIDAD ¥ SALUD €n €l TRABAJO

Un cxmpronlil de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) JENNY PAOLA CUESTA HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
52777604 realizé el dia 19/08/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprob6 la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que JENNY CUESTA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania niamero 52.777.604 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

g:uegtéas?gﬁ Ahorros No. 038427449, abierta/o desde el 12/2/2009, con saldo a la fecha
e: )

Se expide en Bogota el dia 17 del mes de Julio del afio 2020 con destino a: SENA

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




[+ SRNUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(o] ESTRADO S.A.
WY Sitonies DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 1546-101016791 o
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
plA° MES, ANO| DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | o8 | 2020 | o3 | 08 | 2020 | o000 | 30 | os | 2021 | 2359 | Emision ORIGINAL
__DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
ggggﬁﬁ O RAZON CUESTA HERNANDEZ, JENNY PAOLA I!DENTIFFCAC[ON CC: 52.777.604/
-gmeccroN: CL 71 BIS NRO. 80 B - 25 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL lTELEFONO: 8123175
1 DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
GURADO / SENA - CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IIDENTlF!CACIGN NIT: 899.999.034-1
ENEFICIARIO: : 899.998.
IRECCION: AV CARACAS 13 88 |ciubaD:  BOGOTA, D.c. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO 5480000
ICIONAL:
OBJETO DEL SEGURD

mmcz&nmmzczmmnlurﬁuumum:wowa,mmrmmmummvmnm!n
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADC SEWALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 8.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACICNES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.BCNTR.1744986 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PEKSONALES DE C CTER TEMPORAL, PAKA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS ‘FIJOS DE INSTRUCTORES, PAKA LA EJECUCION
DE ACCIONES DE FORMACIONTITULADA Y/0 COMPLEMENTARIZ, PRESENCIAL Y VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTC HUMANO, ASISTENCIAY GESTION
ADMINISTRATIVA Y GESTIOGN DOCUMENTAL Y DE LA INFORMACION, DEL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA,SUBSEDE Y ORGANIZACIONES, 51 COMO LAS ACTIVIDADES DE
CAPACITACION O DE AUDITORIA EN EL SISTEMA INTEGRADODE GESTION DE CALIDAD, PARA ORIENTAR, PARTICIPAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUIR, CONTROLAR, PLANES,
PROGRAMASY PROYECTOS DESARROLLANDO COMPETENCIAS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGFAL PARA DAR RESPUESTA A LAPOLITICA INSTITUCIONAL ENTRE OTROS EL
PROCESO DE CALIDAD ¥ MEJORAMIENTO CONTINUO Y DEMANDA DE LA POBLACIONEN LAS JORNADAS DIURNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FINES DE SEMANA,

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASE-’;/ACTi}AL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/08/2020 30/04/2021 $1,111,777.30

ACLARACIONES

—GASTOS EXREDICION VA TOTALAPAGAR — [VALOR ASEGURADOTOTAL | RLANDERAGO
$ 20 00000 S re+an7 00 00 g *aeaseas 130,00 L R dokacisiaivicuioian v 1111} § ey 111277.30 CONTADO
| wremseDmo p——
WIMBSE SAVE W OE BaET NOUESE SOURARIA W BART VALOR ASECLSADD

CBE SEGURQS LTDA 184520 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 5.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

DE COLOMBIA

15-46-1010167%1 X
- Manuel Sacmisata - Vicepcesidents de Elanzas e 7 FRNATOMADOS
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOGOTA TELEFONO: 2186977

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERA

RAPIESTADO g




Pago de Polizas Seguros de Vida del Estado S.A.

GENERAL | — |

: Datos de la Transaccién
‘Descripcion:  Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales _
'Razén Social: Seguros del Estado i

| Nit: 8600095786

‘No Factura:  10000023322836

Canal 2081447

' Nro.

; Identificacion: ST 1O

' Banco: BANCO DE BOGOTA
Valor: $32,130.00

' Fecha: 03/08/2020

'No

transaccion 701674678
PSE:

Transaccion Aprobada Si desea conocer el estado de su transaccion comuniquese

?:am;]sd:cc' - con Pago de iRecaudo Seguros del Estado Generales en el Tel: NUL-SEGUROS |
on: DEL ESTADO 3078288 Opc 5 Ext 326 0 419 o PSE SOPORTE 7X24 4044773 |
IP: 190.252.41.89 i

[ Imprimir Transaccion ] Fin de la Transaccion ]

POGUESTADO

L P3ronras oe racos " rec GUd O
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