
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE
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Versión
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Septiembre de 2020REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
52855-435949ID de Proceso

JOSE RAFAEL NIÑO ORDOÑEZ
jninoor@sena.edu.co 76.316.652 00000

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

520430992AHORROSBANCO DE BOGOTA

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

N/A

Comisiones

1841123/2020
$ 11.593.333
$ 11.593.333

$ 9.743.333 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

129520

1 16/09/2020 30/09/2020 $ 1.850.000,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.850.000
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.850.000
$ 0$ 1.199.775

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
1.199.775,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

3.199,00
0,00

0,00
0,00

1.599.700,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,200%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 399.925$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: UN MILLÓN OCHOCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS UN PESOS M/CTE

4350215059

VALOR A PAGAR $ 1.846.801,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

AgostoSeptiembre

Otras Retenciones

Reteica - 300

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formación en ficha N° 2143090,Competencia:35325 Resultados:436552 Desde el 07 de Septiembre 20 Horas Reporte Sofía
Formación en ficha N° 1974963,Competencia:35325 Resultados:436552 Desde el 08 de Septiembre 24 Horas Reporte Sofía
Formación en ficha N° 2065824,Competencia:38676 Resultados:559657 Desde el 09 de Septiembre 18 Horas Reporte Sofía
Formación en ficha N° 2144692,Competencia:2900  Resultados:277116 Desde el 09 de Septiembre 20 Horas Reporte Sofía
Formación en ficha N° 2143093,Competencia:37371 Resultados:559698 Desde el 10 de Septiembre 15 Horas Reporte Sofía
Formación en ficha N° 2144705,Competencia:2900  Resultados:277116,Desde el 12 de Septiembre 18 Horas Reporte Sofia

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

JOSE RAFAEL NIÑO ORDOÑEZ

HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
COORDINADOR ACADÉMICO

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Autorizo



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 76316652
JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ

POPAYAN CAUCA
CALLE 22N NO 6A30 1234567
02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE

PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4350215059 I-INDEPENDIENTES
agosto 2020 agosto 2020

0
2020/09/04 9991752081

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 236.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 236.800 $ 0 $ 236.800
SUBTOTALES: $ 236.800 $ 0 $ 236.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.000 $ 0 $ 0 $ 185.000
SUBTOTALES: $ 185.000 $ 0 $ 0 $ 185.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 7.800 $ 7.800 $ 0 $ 0 $ 7.800
SUBTOTALES: $ 7.800 $ 0 $ 0 $ 7.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
76316652

NIÑO
ORDOÑEZ
JOSE
RAFAEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.480.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.480.000

$ 236.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 236.800ESSC18 -
EMSSANA
R S.A.S.

30 $
1.480.000

$ 185.000 $ 0 $ 185.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.480.000

76316652 $ 7.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 429.600

2020/09/09 6:21 PM USUARIO: SOI CC76316652 1PÁGINA 1 DE















SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL NIÑO ORDOÑEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía

76316652 realizó el día 17/09/2020 la inducción en Seguridad y Salud en el Trabajo de la

entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, con el fin de

dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo

2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOSE RAFAEL NIÑO ORDOÑEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 76316652 me

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los contratantes,

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la

Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Impreso por Internet el 15/09/2020 11:00:39 a. m.
ISCDC: 15/09/2020 11:00:39 a. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que JOSE RAFAEL
NIÑO ORDOÑEZ, con Cédula Ciudadanía No. 76316652 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 14/02/2020 y fecha fin de contrato 19/12/2020 con riesgo 1 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
automática la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá
realizar una nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001019163526.

Dada en Bogotá, a los 15 días del mes de septiembre de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.





PAglna 

GU169597 
GU247699 

3060247699 
DD MM AAAA 
15 09 2020 

30 
30 

PÓLIZA 

FECHA 

CERTIFICADO 

CÓDIGO REFERENCIA PAGO: 

Nuevo TIP CERTIFICADO: 

GARANTIA UNICA DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO 
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES 

Decreto 1082 de 2015 

USUARIO: PIEDRAHD SUCURSAL:30. POPAYAN 

�CONFIANZA ·�=�� Nm 860.070.374-� 

TOMAD08/GARANTIZADO:. NliqO OROOFlEZ JOSE RAFAEL ····· ' .. , e.e. o NIT:. 76316652 ., � +c.� e 
DIRECCIÓN: CL 22 6 A 30 CIUDAD JARDIN 
E-MAIL: Ir rafael0630�hotmail.com 

CIUDAD: POPAYAN 
TELÉFONO: 3104087642 

ASEGURADO: , SERVICJO NACLONAL DE APRENDIZAJE -SENA-REGIONAL CAUCA. -.· C.C. O NrT-: " ·999999034 ' 
DIRECCIÓN: CL 4 2 80 CIUDAD: POPAYAN CAUCA TEL. 8220122 
BENEFICWttO: SERVICIO NACIO� DE..APRENDIZAJE -�ENA-_REGIONAL CAUGA 
DIRECCIÓN: CL 4 2 80 

VIGENCIA ''·,·� ·-.; -- · .. ..•. � 
CIUDAD: POPAYAN CAUCA 

VALORASEGU� EN PESO$ 
TEL. 8220122 

.· 

DD MM AAAA 
DESDE 15 09 2020 1 HASTA 

DD MM AAAA 
19 04 2021 

ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA 
1, 159,333.30 

INTERMEDIARIO 

NOMBRE 

\. 

COMPAAIA 
• , COASEGURO 

e¡. TRM 3,697.00 MONEDA VALORES 
100.00 JAVIER PAZ. SUAREZ Y CIA PRIMA PESOS 15,000.00 

CARGOS DE 
EMISIÓN 

PESOS 7,000.0Q 

IVA PESOS 4,180.00 

TOTAL 26,180.00 

AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO 
ANTERIOR !EN PESOS 

VALOR ASEGURADO 
NUEVO EN PESOS 

VALOR PRIMA EN 
PESOS 

DEDUCIBLE 

Desde I Hasta 91. 1 Mfnlmo 
CUMPLIMIENTO DE CONTRATO 15-09-2020 1 19-04-2021 0.00 1,159,333.30 15,000.00 0.001 0.00 
OBJETO DE LA POLIZA: AMPARAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL 
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS No. 19 - C01.PCCNTR.1841123 DE 2020; QUE SE REFIERE A: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE 
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN TITULADA PRESENCIAL O VIRTUAL, CONFORME A LAS 
NECESIDADES DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA. PROGRAMA: TIC, DISEfilO Y 
DESARROLLO DE SOFTWARE. 

ESTA POUZA SE EXPIDE EN CONSDERACION A LAS DEClAAACIONES HECHAS POR El TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POI.IZA. 
LAS CARÁTULAS ENVIADAS v1A MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER Al TERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. 
CON LA FIRMA Y/O El RECBO A SATISFACCIÓN DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA El CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS 
CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANT1As DE LA MISMA. TAMBll:N ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PÁGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM. 
CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS! COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO El PAIS. 
'"VER NOTA- EN LOS CASOS EN QUE El VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN El ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 CE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRÁN REALIZAR MEDIANTE 
TRANSFERENCIA 8-ECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANOOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGÚN LO SERAI.AOO POR a ARTICULO 2.31.2.U DEL MISMO ORDENAMIENTO, a VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA 
REPRESENTATIVA OEL MERCADO EN EL OIA CE SU PAGO, El VALOR DEL rlA Y LOS GASTOS SE UQUDARÁN A LA TASA REPRESENTATrlA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA CE EXPEOICION. 
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES·l.VA-REGIMEN COMUN..t.GENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA y COMERCIO EN BOGOTA, o.e 
SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA CE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR CE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE Al INTERMEDIARIO CE SEGUROS. El INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR REMUNERACIÓN ADICIONAL OEL 
ASEGURADOR BASADO EN ESTA POUZA. DICHA REMUNERACIÓN ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. 
LA PRESENTACION CE ESTA POLIZA ANTE El ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN El EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS 
CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES CE DATOS EXISTENTES EN El PAIS. 
LA PRESENTE GARANTIA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO CE LA PRIMA CE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDA CON FUNDAMENTO EN ELLA O POR REVOCACION UNILATERAL POR PARTE DEL TOMADOR O DE LA COMPi'JllA, DE CONFORMIDAD CON LO 
PREVISTO EN a NUMERAL 18 OEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 CE 11193. 
AUTORIZACIÓN DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD CE: 1) TOMADOR Y/0, 11) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE El HECHO DE TOMAR. ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS CALIDADES ANTES 
MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA CE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIOIII EXPRESA PARA El TRATAMIENTO CE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE CE CONFIANZA SA INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI COMO MI AUTORIZACION PARA LA 
TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS CATOS. POR LAS PERSONAS. PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS ttRMt,IOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN El AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON El 
MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PVBllCAOO EN El MISMO PORTAL 
El PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA SU-0�5--07 ADJUNTA. 

Tue, 15 Sep 2020 13:54:59 �·· 

m:;:,:;� NUME�IONMITOrnoai1i1iiiliffll1i1ii1lliñ'rr-oESEG "_ 6994AL- 300000 
c- o�- CTIVIDA0- 6511 

--- 
,- TOMADOR (415)7709998911901(8020)3060247699 COMPAAIAASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA 

SU-f�1-42 

' 3{';:�_;,�';y,,;¡;_:¡;-� -�'"""-" -""" - =��,?:-.,,;<:-?;.a. - - - 'INMAUU 
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1519/2020 lnterHelper :: Software de Seg uros [ JAVIER PAZ SUAREZ & CIA LTDA- 0647] 

-..a'� PAZm, 
asesores en seguros 

ProVtt�S CDII\. seg w.ñ,()(euit - JAVIER PAZ SUAREZ & CIA LTOA 
NIT: 891502661-6 

Sucursal: 

Fecha 
Recaudo: 

CALI 

2020-09-15 

RECIBO DE CAJA 

Nº 00001630 

Cuenta Cobro 

Fecha Emisión: 2020-09-15 

Cliente: NINO ORDONEZ JOSE RAFAEL 
Identificación: CC: 76316652 �������������- 
Descripción de ltem Pagados 

Ciudad: POPAYAN ������������������� 
Dirección: CL 22 # 6-30 

Teléfono: 3104087642 

Póliza Certificado Concepto Ref. Aseguradora Ramo Valor Pago Nº Pagos Fecha Gen. Estado 
GU169597 GU247699 CRE 19-C01.PCCNTR CONFIANZ CUM 26,180.00 26,180.00 1 2020-09-15 PAGO 

Descripción del Pago 
Forma Pago Valor Ref. ������������� 
VALOR TOTAL 26,180f.�,1IR yAZ,S"JJ.1.-L 

VC'f\ r.rc-. 
1 s S P 2020 
:::AJ.!.\ 

,....J..\.GA'::",,� 
RECIBIDO 

Entidad 

CLIENTE 
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