FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Junio de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32024-925771
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA Banco a consignar: BANCO FALABELLA
Cédula de Ciudadania 1.072.526.853 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: slopezmendozade@gmail.com Numero de Cuenta: 116080342018
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
Ne° del contrato: 7869464/2025 N° Compromiso SIIF 136425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA
FORMACION, ASi COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
CURRICULARES ASIGNADOS, PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMP

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $29.130.236
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 31.583.308
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.530.725
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.696.860 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.696.860,00
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804 (% 427.050 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 53.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 | $ 68.400 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL 1] $ 19.300 [$ 2.300 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.150,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 459.951 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $26.227.473 | $ 899.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  521.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.591.361,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,200%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear y ejecutar la formacion profesional cumpliendo con la programacién académica predeterminada por la coordinacion respectiva en

Apoyar la elaboracién de la planeacion pedagégica, guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacidén, plan de trabajo, ayudas didacticg

Registrar en el aplicativo SOFIA PLUS, todas las evidencias del proceso formativo: crear las rutas de aprendizaje, asociar aprendices,

Aportar todos los documentos soporte del proceso de formacién profesional, publicados en la plataforma SIGA, asi como los requeridos g

Subir los documentos soporte del pago en la plataforma del SECOP 1l en los plazos establecidos por la entidad y acorde con los requist

Atender las solicitudes realizadas por el supervisor del contrato

IMPARTIR _FORMACION EN EL CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS EN LOS MUNICIPIOS DE MONITO, PUEBLO NUEVO, TIERRALTA, MONTELIBANO, PLANETA RICA

FICHA: 3255959, 3261435, 3258428, 3257444, 3261434

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 Pensidn, 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 ningun 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

Savon LoPal stenoora

SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA

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

Autorizo el presente pago.
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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

DAVID ALBERTO ORTEGA MEJIA
INSTRUCTOR GO08

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

JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

26/06/25 21:36:00 USUARIO: SIC - C.C. 1072526853
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevg
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando genﬁe

NIT. 900.156.264-2

C1310 e ol

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A- AFILIACION NOVEDADES A.Individual:  cabeza de familia Snnedeatednall_] B. cotectiva_] c.mstitucional || b.Deoficio | B. Subsidiado |_J
4.CONTRIBUGION s| NO |5:TPODE A Cotizante C.Beneficiario || 6.TIPODE _ A Dependiente | | C.Pensionado [ ] 7. CODIGO
AFILIADO - N
SOLIDARIA C ] B. Cabeza de Familia | ] D. Afiliado adicional [ ] | COTZANTE g\ b endiente J
A AFILIACION
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti [) de familia)
[8. APELLIDOS Y NOMBRES A

PRIMER APELLIDO LOPEZ SEGUNDO APELLIDO MENDOZA PRIMER NOMBRE SANDRA SEGUNDO NOMBRE MILENA
9. TIPO DOCUMENTO i 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, X |12. sexo X [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1072526853 BloLOGICO [~ - IDENTIFICACION [~ 21>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR ‘ ‘ ‘ ‘ 15. FECHA ‘ ) ‘ ‘ .

\ COLOMBIANO ‘ NACIMIENTO | COLOMBIA CORDOBA ' #VIENTE SAN ANTERG"'"'© NAcimiENTO| Pl 02 1992
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . I M)

( SOMUNID 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicacion | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
6 SILC_INO /A “8F* 1 no SISBEN ARL POSITIVA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $1.423.500 26. RESIDENCIR | 3128029555

DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CRA 16 NO 13 B 65 # = SLOPEZMENDOZA@GMAIL.COM CORDOBA

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA RESTO IPS
_SAN ANTERO SAGRADO CORAZON RUNIGIPAL EGLABO BiStRso RURAL )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F _|31. SEX0 . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P

M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE i 34. FECHA i N
MA(:IMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NACIMIEIITO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )

Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados

( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F [M| T |NB| Otro? PAiS DEPART. | MUNICIPIO | DjA MES |ANO
B1
B2,
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | s.crueopeposiacion |* sisoenz | C'diseen | 49. DIS GAPACIDAD G IUNINTE® |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD R sl NO | NIVEL | GRUPO | si | NO | SAIESSRIARE | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | Gentho posLado | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 B I
B2 [ Tl ]
B3 [ Tl ]
B I —
B e[
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 imitoR DeLhime, DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e D )
B1
B2|
B3|
B4
Q\’)
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
i6 8. Tipo d d

55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. del de identifi TELEFONO FIJO 0 CELULAR 8. N Mipo de :sn&ﬂra;;l; 3:’3;:' ;’;EPS)

SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA CC - Cédula de Ciudadania 1072526853 3128029555

59. Direccién .

CRA16NO 13B 65 # - SLOPEZMENDOZA@GMAIL cOM” CORDOBA |/FIARTAIIENTE san afTeRG I TETRITE
B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | _X]  15. TRASLADO

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :éf(')ﬁ_“:g;i:fﬂga‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11 INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. Paass - . —
A - 'ORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE

4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1= ‘é'gfé’é-,‘-‘,g,'&" A UNAENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES (I 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ ] 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19-REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES | ' T?I:'};EE?MEN CONTRIBUTIVO [] 2 RETIRODECONTRIBUGION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N

PRIMER APELLIDO LOPEZ SEGUNDO APELLIDO MENDOZA PRIMER NOMBRE SANDRA SEGUNDO NOMBRE MILENA
TIPO DOCUMENTO . . ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ X |63. SEX0 X [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1072526853 BIOLOGICO [ - IDENTIFICACION [~ = &

64. FECHA 65. EP: 66. FECHA DE - B 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
\__ NACIMIENTO 16" ‘ 02 ‘ mz‘nursmon NOVEDAD | 222 ‘ 05 < ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo P,
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraci6én de dependencia ica de los benefici: y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [X]
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régi Contributivo, ial o de i ]
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacion 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. [X]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adicit de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, Notificacil App, L i WhalsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos. [X]
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacién de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). [X]
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
(_78.A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] /
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS

Sand'a Miena loper _ - _ - _ - -
80. EI otizante, de familia, io o afiliado 81. El dor, aportante o r de la afiliacion , Institi o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: \
caica: () () () (J (0 O O OO OOI T ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la uniébn marital. o :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentendia judicial rminacio
de la unién marital. ]
86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. RECHSIDO PARA ESTUDIO EN LA EPS [
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. NOMBRE W :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. CLAVEASEGOR -‘—'u'-—-— :]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 FECHA ]
90. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. To :]/
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
2. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL . .. At P . . NOMBRE DE LA
[9 CACIO ORIAL 5 digo del M | codigo del depar \93 NOMEREDES ]

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
94. APELLIDOS Y NOMBRES

i)
2
5| TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE i Y 97. FECHA DE i Y
2 |DE IDENTIDAD ‘FI.INCIDNARIO ‘ RADICACION ‘ DIA ‘ L= ‘ D) ‘ VALIDAGION ‘ DIA ‘ =S ‘ e
V% OBSERVACIONES:
0
a
S
o
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i io i y de las i i en el i VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.072.526.853, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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




Hai-nda @ 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 evidencid que, SANDRA
MILENA LOPEZ MENDOZA identificado con CC No. 1072526853, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 16/05/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 14/05/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 10/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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): 202501016185622.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de junio de 2025.
Cordialmente,
:
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/

- EEEUM“ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101115705 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 2025 19 | 05 | 2025 00:00 30 | 04 | 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC
gggi‘iE O RAZON LOPEZ MENDOZA, SANDRA MILENA IDENTIFICACION ~ CC: 1072.526.853
IRECCION: MOCARI CRA 93 5A-173 |CIUDAD: MONTERIA, CORDOBA |TELEFONO: 3128029555

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC

SN il SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CORDOBA ||DENT||:|CAC|ON NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: AV CIRCUNVALAR N. 24-27 CIUDAD:  MONTERIA, CORDOBA TELEFONO 47838050
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 7869464 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICI OS
PROFES| ONALES Y/ O DE APOYO A LAGESTION, EN LA PLANEACI ON Y EJECUCI ON DE LAFORVACI ON, ASi COMD LA EVALUACI ON DE LOSRESULTADCS DE APRENDI ZAJE DEFI NI DOS EN
LOSDI SENOS CURRI CULARES AS| GNADCS, PARA EL DESARROLLO DE HABI LI DADES Y COVPETENCI AS TECNI CAS DE LA POBLACI ON CAMPES| NA, APORTANDO AL FORTALECI M ENTO DE
LA ECONOM A CAMPESI NA, FAM LI AR ETNICA Y COMUNI TARI A, EN CONCORDANCI A CON LI NEAM ENTOS ESTABLECI DOS POR LA DI RECCI ON DEL SI STEMA NACI ONAL DE FORMACI ON
PARA EL TRABAJO Y LA GOORDI NACI ON NACI ONAL DE ATENCI ON I NTEGRAL, DI FERENCI AL E | NCLUYENTE A LA ECONOM A CAMPESI NA - CAMPESENA.

AMPAROS
RIESGD PRESTACI ON DE SERVI Cl GS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUVPLI M ENTO DEL CONTRATO 19/ 05/ 2025 30/ 04/ 2026 $3, 158, 330. 80
ACLARACIONES
VALQOR PRIMA NETA GASTQOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL QR ASEGIIRADO TQTAI PLANDE PAGQ
$ *#+++20.000.00 $ *eo8 000.00 $ *ririir5,320.00 $ Hrkrhirki*+33,320.00 § Hriia+3,158,330.80 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO
CARLOS DEI RO PI REROS BENAVI DES 102106 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLOMERA

3

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA
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EIRMA ALUTORIZADA: lase | uis Qieda - Vicenresidente de Fianza: FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 RAPIESTADO




- - EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
] ESTRDO S.A.
- NIT. 860.009.575-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101115705 0
FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA° MES ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
5 19 | o5 | 2025 19 |os | 2025 00:00 | 30 | o0a | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON L oPEaEERES72. SANDRA ML |IDENTIFICACION CC: 1072.526.853
DIRECCION: MOCARI CRA 93 5A-173 FIUDAD:  MONTERIA, CORDOBA [TELEFONO: 3128029555
-]
. DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
R SECUEame. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CORDOBA DENTIFIC IO T 899.999.034-1
#DRECCION. AV CIRCUNVALAR N 2427 CIUDAD: — MONTERIA, CORDOBA TELEFONCL.@ailic0

a#ADICIONAL:

CONOCE LOS MEDIOS

Recuerda que puedes actualizar DE PAGO
tus datos de contacto conforme a
la Ley 2300, a través de nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

Ve a la opcién PQR y selecciona CORRESPONSALES BANCARIOS

el tipo de solicitud: s el '
Acceso a la informacioén @ _ I;#’Ei ‘ o ! MOVIRED

et JED | IS ¢ Coopidrogas
PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias

== Seguros del Estadeo Ba L Seguros del Estado
= nco de Bogotd :
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 AR Cuenta Convenio 00B4E5445

VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
§ #0420 ,000.00 $ wereeerg,000.00 $ oo, 320.00 § *reroonee33 390 00 § *eonos3 158 330.80
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR A % PART. VALDR ASECURADD
CARLOS DEI RO PI REROS BENAVI DES 102106 100. 00
PLAN DE PAGO CONTADO

UEDA 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.

R Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

§§

k-1

§§ FORMA DE PAGO EECION

-] e DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

e BANCO CHEQUE No. VALOR REFERETET
E PAGO:

& 1100513907672-2
g EFECTIVOD (415) 7709998021167(8020) 11005139076722( 3900) 000000033320( 96) 20260519

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la pdliza N° 101115705, 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 BOGOTA, D.C. a los 19 dias del mes de MAYO de 2025

!

21-46-101115705
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1072526853 el dia 24/06/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1072526853 realizé el dia 24/06/2025 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 SANDRA MILENA LOPEZ MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1072526853 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14921038908

001492103890 8

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 7 2 5 2 6 8 5 3 7 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072526853
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 2 >3 San Antero 6 7 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
LOPEZ MENDOZA SANDRA MILENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CR 93 5A 173 BRR MOCARI
42. Correo electrénico slopezmendozade@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 31280 2 9 5 5 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 6 92/[201205,1 1|L_ WK% | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seno| | | | [/NVSNRL L L L
Usuarios 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

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

[

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:

084. Nombre LOPEZ BENITEZ ANA CECILIA

985. Cargo Analista IV

Fecha generacion documento PDF: 29-04-2025 10:19:20PM



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUVEROT 4. 072.526.853
LOPEZ MENDOZA

APELLIDOS

SANDRA MILENA

NOMBRES
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16-FEB-1992

FECHA DE NACIMIENTO

SAN ANTERO
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

25-MAR-2010 SAN ANTERO v

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,/wzn/«»ﬂ/“"‘“j
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHO

SR

P-1304300-00256858-F-1072526853-20100922 0024049847A 1 34769620

———

N /
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DE COLOMBIA

VIGILADOQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Avenida 18 No. 120 - 71 Pimn 3

Banco Bogota D.C - Colombia

PBX: {571)B7B7ET

Falabeua www bancofalabella.com.co

, NIT - B00047381-8
Habilarmaos mérlindate a (o5 ojos

BANCO FALABELLAS.A
NIT 300047981-8

CERTIACA AQUIEN INTERESE QUE:

El producto CUENTA DE AHORRO TRADICIONAL con numero 116080342018 con fecha de aperiura 2023-12-29 de
titularidad del (la) sefor{a) SANDRA MILEMA LOPEZ MENDOZA identificado(a ) con [a (el) Cédula de Ciudadania
numero 1072526853, a la fecha se encuenira ACTIVA

Se expide a los Veinticinco (25) dias del mes de junio de 2025, a solicitud del consumidor financiero.

Cordialmente,

Gerencia de Senvcio y Experiencia al Cliente
BANCO FALABELLAS.A

ML - DIAETIEIDADD





