[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 37577-933129
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA
Correo elgctr%nico contratista: mabelfernandez@misena.edu.co C.C. 39.527.036 IP/N° de contacto 14538
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 | 21512206538
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
[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
N° del contrato: 1744492/2020 | N° Compromiso SIIF | 49720|
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 $ 2.350.630 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| 2.350.630,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees 00000 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 783.543 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

1.Orientar formacion profesional integral a los aprendices segun programacion de fichas
2.Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos
3.Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion
4.Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo

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| MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA
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 EMILIO DELGADO DIAZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania
39.527.036, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo
de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

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

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA identificado(a) con cedula ciudadania
39.527.036, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170525 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Agosto de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
14091540

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio &)




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion de oficio

EspaCkyrcenado BRI DIAN 4, Nimero de formulario 14543857054
lI “ll "72“1 2489984(8 ”|”|l|||(lﬂll)l4l5 4385705 4
5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. DV | 12, Direccion seccional (¢ % . %, %4-’Buzc‘m electrénico
395270 3 GI {1 |Impuestos de Bogota ’,3‘ 27
IDENTIFICACION S )
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de ldennﬁcac‘on 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 395.2 7 Ok 3 6 19800704
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento L N e N80, ¢ Ciudad: M» dicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 ' |Bogots, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Y g, Otros nombres
FERNANDEZ HERRERA MABEL & =g T ESPERANZA
35. Razén social S /
36. Nombre comercial Ty |9Tesighe,
< AIBICACION
38. Pais 39. Departamento P £ \ Y 4 . d 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. LA T Y 1 1 |Bogotd, D.C. 001
41, Direccion principal ) e 7
CR70B 64 H 07 BRR SAN JOAQUIN 4 ; Y
42. Correo electrénico 43. Cédigo postal *s LN 44 nlehno 1 45, Teléfono 2
mabelfernandez@misena.edu.co . i L T 2515880 31183440094
& kk'CLA‘S.IFlCACIC)N
Actlvu.ad economlca S N Ocupacién
Actividad principal 7 Otras actividades 52. Namero

46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad N 1 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

]8523]]2005|06L28J|_541h2005‘06283 |8 54 2|8 5 4 3] |23 1 2] ] |

Re%ponsabmdades Calidades y Atributos

1 2 3 4 NN
53. CcsdigoIS ]4 9[ ’ [ { . } 4 f
05- Impto. renta y compl. régimen ordmar F e

. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

[N N N O Y O

49 - No responsable de IVA

~Obligados aduaneros Exportadores
1 2 g 5 6 7 8 9 10
l ‘ ] l l l l I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 157‘ Modo | {
14 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l I ] l ] l L5s. CPC l l

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

Para uso exclusivo de fa DIAN

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: I::I] 61. Fecha ’2019-05-28 !

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 , ;
Firma del solicitante: , 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

@T/&é e/ 76'/«7(;"7& 2 OP . 985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2020 07:13:17Ph



SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD OCUPACIONAL 5.1.5. CONSULTORIA LTDA
NIT. 900.151.015-2

Certificado de Aptitud

Ingreso Laboral )

VIGILADD 5i

S

O8/Ene/2020, Hora: 02:21:51 p.m. HC: #5614

Apellido: Fernandez Herera Nombre: Mabel Esperanza Edad: 57 afios

Fipo Doc: CC MNro Identidad: 39527036 Sexo: Femening ¢

Empresa: Particular Nacim: {2/Ene/1962

Rh: O+
oy Es Henlizadns
Audiometria Tamiz Espirometria Normal  $Visiometria Normal Examen Medico Ocupaciona!
Osteomuscular - Normal

far [0 Actividad Fisica Recular

|

Sk £
¥ Control Periadico Ocupaciona
* Continuar Manejo Medico

Olras: Correceion Optica Vision Cercana,examen Anual De So..

* Higiene Postural
* Emplear Pausas Activas

Faltan Audie Y Espiro,

‘ = ; i
Pura dar complimiento a la resolucién 2346 del 2007 en

wmracks del ministerio de proteceion social, el tabajador; clyos datos y
pruc

médicas y complementarias necesorias para valorar su aplituil laboral, conforme
encargudo de ko vigilanein de sahud de su empresa

firma constan en este doctmento, presta su consentimiento para sprneterse a las
a tos riesgos en su puesto de mabajo, v o que ¢l contenido y resultado de fas mismas esié a dispocision del personal

Los Hallavgos fucron consi

nados en historia clinica scupacional que dosarrolta los contenidos establecidas on la resolucion 2346 de 2007
Natas: .

ustodia esta segulada por la resol

1) El contenido de Ta historia clinica ocupacional tione cardcter confideneial ¥ s ion 1918 del 03 de Junio de 2009 de! cual transeriben 2 conifnuacion alfunos apartes:

"La custoria de las evalnaciones medicas ocupacionnles ¥ de la historia elinica ocupacional estars 2 cargo del prestador de servicios de salud cenpacional que I genero en el carse de Ls atension, cwopliendidos
requisitos ¥ procedinientos de archive vonforme a las normas legales vigentes pasa la hisioria elinien”,

"l ningin caso los eipleadores podiin tener, conservie o anexar copia de las evalusciones médicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacivnal i fa boja de vida del irabajador®
2) Estiz esamen no reemplizs of readizado por Indumil pary porls de armos

3ELS OCUPACIONAL es reasponsable del tulamicnto de dajos personales ateadiendo [os deberes de seguridad y confidencialidad

ordenados por la Ley 1581 de 2012 y ef Decrero 1377 de 2013

@WQ-}Jﬁ“/]?é W

Buarwin Jose Redriguer Consuegrs Mabel Esperanza Feraandez Her Huella
Medico Ocupacional € 39527036 Digital
- Lic. de.§.0 #: 4061/19




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 39527036 realiz6 el dia 16/08/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
39527036 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 proteccién 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.

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

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



Certificado
Bancario

Jueves, 16 de Julio de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MABEL ESPERANZA FERNANDEZ HERRERA identificado(a) con
CC 39527036, 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 21512206538 2013/08/26 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



. R RO POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
' A ESTRDO S.A.
O 1082 DE 2015
@_ NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE
7 ] P ¢ =0
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO POLIZA ANEXD
BOGOTA, D.C. NORTE 15 1545161616732 5
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS S
DIA MES ANO DIA MES  ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENT
03 | o8 2020 03 08 [ 2020 00:00 30 [ 04 [ 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
boENTFICACIO cC- 18577
i oMERs o R Zon FERNANDEZ HERRERA, MABEL ESPERANZA JOENTIFICACION 38527538
@RECCDN: KR 70 B NRO. 64 H- 07 |cupap:  BoGoTA D, DiISTRITO CaPTTAL [TEfroNe Wesmmecaa

DATOS DEL ASEGURADO  BENEFICIARIO
ASEGURADO / DENTIFICACION NT- m‘i’
WEENEFICIARIO: SENA - CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

DIRECCION: AV CARACAS 13 88 |ciupap:  BoGOTA.DC.DISTRTO CAPTAL [ Tmr0M0  Sesomnd
ADICIONAL:

QBJETO DEL SEGURO

S CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE FORAN SARTE INTSCSANTE 0f I& WoS@ 7 o= = is=—=ac = =
S TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SECUROS DEL ESTEDO S A , CISAWTITE-

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO N
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACIONPROF!
DE ACCIONESDE FORMACION TITULADA Y/O COMP
ADMINISTRATIVA Y GESTION DOCUMENTAL Y DE LA
CAPACITACION O DE AUDITORIAEN EL SISTEMA IN
PROGRAMAS Y PROYECTOS DESARROLLANDO COMPETENCIAS "E

PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAMIENTOCONTINUO Y DEMANDA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
o AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA EASTA SUME: ASFC/ACTURE | *
i1
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/08/2020 30/04/2021 $3,113,777.30 !
ACLARACIONES
IVA TOTAI APAGAR ~ VAIOR ASFGURADO TOTAL ;] ¢ AN DE PASDO
e 3o sereesy 4144 77730 | CONTADO
g #+xxxx00 000 O @ *+br+7 000 00 g #eep 130 00 g 130.00 ¥ i g 30
H NIERaEDIARD DRTREUCION CORMEIRD
==
courEaRiA W RAET WLOR ASESUROC ¢
NOAMBRE CQAVE X DEPART. NOVERE 4

CBE SEGUROS LTDA 184520 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OSJETQ ¥ OSSERVACIONES DE LS
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121308 - BOGOTA D.C

" P
15-46-101016782 j‘ 7 Z/QAG/ efﬁQnCQZ /b-

. Manuel Sarmi Vi 1 da EE £
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGURQSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. $9-20 SOGOTA D.C. TELEFONO: 188877

VIGILADD ™
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