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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CAUCA

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA

ICédigo Regional 19
ICédigo Centro 930710
Fecha Elaboracion Septiembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

09156-823251

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ESPERANZA RIVAS ESCOBAR
erivase@sena.edu.co

C.C.

40.774.930 |

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

87307

P/N° de contacto

NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 210620273284
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: N/A
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: 1794501/2020 | N° Compromiso SIIF | 123520
Valor Total del Contrato $13.813.333] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.813.333 1 Del 26/08/2020 Al 31/08/2020 $ 740.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.073.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 740.000 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 $ 740.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $311.775 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 311.775,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9408721434 Valor Base retencién en la fuente ICA 489.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 300 979,00| 0,200%
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 $ 74.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 103.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 739.021,00

SON: SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Induccion procesos de la formacion profesional integral- 4 Horas
Jornada de Desarrollo Curricular - 8 horas

Total 12 Horas

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|

ESPERANZA RIVAS ESCOBAR

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,

HAROL

ARMANDO ROSERO SALAZAR

COORDINADOR ACADEMICO

EL ORDENADOR

DEL PAGO

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

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 40774930 RIVAS ESCOBAR ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL271C 87 FLORENCIA-CAQUETA 4343725 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 1000000898 9408721434 | 2020/08/11 2020/08/10 | BANCO BOGOTA 0 $383,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,320,000 $211,200 $1,320,000 $165,000 $1,320,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,320,000 $211,200 $1,320,000 $165,000 $0 $0 $1,320,000 $6,900 $0 $0
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA ( 1 Afiliados) $1,320,000 $211,200 $1,320,000 $165,000 $0 $0 $1,320,000 $6,900 $0 $0
1 |cc |40774930 |RIVAS ESPERANZA |Z30301 | 30 $1,320,000 $211,200  EPS044| 30 $1,320,000 $165,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,320,000 $6,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,320,000 $211,200 $1,320,000 $165,000 $0 $0 $1,320,000 $6,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/08/10 06:19 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 40774930 RIVAS ESCOBAR ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL271C 87 FLORENCIA-CAQUETA 4343725 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 1000000898 9408721434 | 2020/08/11 2020/08/10 | BANCO BOGOTA 0 $383,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $211,200 S0 S0 $211,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $211,200 S0 S0 $211,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,900 S0 S0 $6,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,900 $0 $0 $6,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $165,000 $0 $0 $165,000
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 1 $165,000 $0 S0 $165,000

1 $383,100 $0 $0 $383,100

Pagina 2 de 2 2020/08/10 06:19 AM
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Mil=i

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

|

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

M

g%

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001451260797 3

14512607973

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

40774930|-]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Florencia

2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

8]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania |4 ‘0 ‘7 Wﬁ 9 ‘ 3 ‘ [¢] YTT\ ‘ ‘ ‘ ll 989 ‘1 2 \1 1‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: AN 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA Eﬂ Cagqueta E 8.7 7| /lFiorencid um
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
RIVAS ESCOBAR ESPERANZA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. ;!gla;
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Caqueta

41. Direccion principal

CL22 18 36 BRR ATALAYA

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

40. Ciudad/Municipio:
Florencia

45. Teléfono 2:

74

. . T T
esperanzarivase@gmail.com [ LT NNLVA AR [fa]s]elafefofelafa] [ [T [[TTTI[TT]]]
CLAS!IFICACION
ACtIV|daG econdmica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8151213 2019‘02‘20 LAQQJJ 015‘0831 I T - ’4‘1‘1‘4‘ m
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 BT 9 rlo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
P | N\ N
53.Cédigo:| | 5|4,9| | / !4 11 ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Mod
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 0]

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 26-09-2019 03:40:23PM



~ Laboremos

Sequridad, Saldd y ambicnié Medicing Laboral y Safod Ocupacionat
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL No 30604

Se certifica que al ¥ RIVAS ESCOBAR

identificado{a) con C.C No.: 40774930

EPS |MEDIMAS Tare [PoRVENIR
|ARP {POSITIVA ]

FECHA 16/01/2018

TIPO DE EXAMEN:  [NGRESC

EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE ASREND!

CARGO: INSTRUCTORA

Esquema de vacunacién:

HEPATITISB [ TETANOS DIFTERIAIT-D] B3 INFLUENZA o TRIPLE VIRAL (=]
VARKELA [ HEPATITIS A o FiEBRE TIFOIDEA [ FIEBAE AMARILA 7
oTRas o cuar

Se ie practicaron los examenes dinicos de:

OPTOMETRIA, GLICEMIA BASAL, PERFIL LIPIDICO, CUADRD HEMATICO, ENFASES CARDIOVASCULAR, MUSCULO
ESQUELETICO, ENFASIS PSICOMETRICO

APLICA PARA EL CARGO SIN RESTRICTIONES
REQUIERE REUBICACION  No

RECOMENDACIONES:

SEREC CONTROL DE PESCH CO INGESTA DE AZUCARES, HARINAS SEGUIMINETO POR NUTRICION EN
LA EPS. BIEROCIOC ULAR MINIMO 3 VECES A LA SEMANA, REALIZAR HIGIENE POSTURAL EN SU LUGAR DE
TRABAJO. MACER USO ADECUADO DE 105 DE PROTECC ACORDE A SUS FUNCIONE S, IMPLEMENTAR

PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS EN SU LUGAR OF TRABAIO. IMPLEMENTAR PROGRAMA DE MANEIO DE CARGAS ¥ GIMNASIA
LABORAL
SE RECOMIENDA IMPLEMETAR SVE CARDIOVASCULAR,

YO0A W MAGEI0 & LIDOCIE PId Gut Somontitrs & 3 Eourisd 4 ehirmacda
TR PO Sun AL, Cuptod Chnica
egsmn 2 1031 e
La Enmided Proem: wiar il -
o Proveccide Sidat La Wistetd Cinies Ousacibadl fnma pane 98 33 Weoris dinis geniral, gov L

L %—*—ﬁmﬁm{‘{:‘"

Calla 163 No. 16-5% Barvio 7 de Agosto . Tel 434 0828 - Cal 312 397 6229
£ - Wail Ghoremos 1431 Pyahoo com
Florancis - Caoets



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
40774930 realizo el dia 10/09/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo 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 ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania 40774930 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que ESPERANZA
RIVAS ESCOBAR, con Cédula Ciudadania No. 40774930 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 25/08/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 24/08/2020 y fecha hasta 16/12/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001019148974.

Dada en Bogot3d, a los 14 dias del mes de septiembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 14/09/2020 11:20:10 a. m.
ISCDC: 14/09/2020 11:20:10 a. m.



lgbanco pOpu’ar www.bancopopular.com.co

Banco Popular

Certifica

Que Esperanza Rivas Escobar, identificado(a) con Cédula de Ciudadania Nro.
40774930 es titular de la Cuenta de Ahorros Nro. 210620273284.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese a los 15
dias del mes de septiembre del afio 2020.

Atentamente,

Banco Popular S.A.

Documento sin firma

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA,
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bogota 743 46 46 | Linea Nacional 01 8000 184646

o /BancoPopular 0 @Bco_Popular @bcopopular §§§|:ogaﬁn K&AL
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. 860.009.576-6
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el elelelele
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Ciudad de Expedicidn: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Pdliza: Anexo:
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61 61-46-101006941 a
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dfa: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

2A4 08 2020 26 08 2020 00:00 15 04 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

azén Soclal: NZA [1dentificacién: 40774930
—
Direccién: ~ CALLE 27 NO 11-87 ﬁudadz FLORENCIA - CAQUETA ] :

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Soclal: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [identificacién: 899993034-1
Direccién:  CALLE 4 N 2-80 BARRIQ CENTRO eudad: — popAYAN - cAUCA [teléfono: 3113192356

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUEEL ASEGURADO Y ELTOMADOR

= DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1794501 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION 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 ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA Y APOYO A OTRAS REDES DE CONOCIMIENTO DEL CENTRO.

alelelelelel e
eleleleielaielele elele

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada [ Actual;
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATOQ 26/08/2020 15/04/2021 $1,381,333.30
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$15,000.00 $7,000.00 $4,180.00 $ 26,180.00 $1,381,333.30 24/08/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiifa: % Participacién: Valor Asegurado:
LOB ADMINISTRADORA DE SEGURQS LTDA. 38679 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA.4 NO. 11-29 LOCAL 101 - Teléfono: 8721717 - NEIVA

Mo}
Sk “epeauie Jghwb &

" FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicepresidente de Fianzas ] © FIRMATOMADOR Verifique su pdliza escaneando el ¢Sdigo QR
Usted pueds consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com X Oficina Principal: C/4. 11 No. 9020 Bogotd D.C. Teléfona: 2186977 - piica dnicamente para la emisién original.

-
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Carrera. 7 No. 3-10
Tei. 8372 223 | Reginen

‘ Lo Plata Hulla | Simpiicado

La cOonNFlanza Rivera Ledesma Nit: 36.382.010-3
el s e RO @cOntodo ﬂ:aciura deVentaNo: 31 18~\
Z‘F \ oY Ia.o ) ™

J Cliente: 6SF(’__4’C.'J.,-: 2 e l«,, U GSL.QL-»[;\,/ .
eI Direccion: Tel
4o 234930 |3 0 -3 2 | e’%\%%ih b W
DETALLE V.UNIT. \"A TOTAL

i - : 3
Poli 1. Com phongeslo N, 6/-21¢-19100694 ;
: / > a0 Q.T %
4180 [
- -
:
Esta faclura de venta es ‘: Mot et Ia;lay 1231 del 17 / julio / 2008 y demés normas pertinentes del c.c. é
y 4 4

%@a@\)\% Q0D - TOTAL: 26180 )

Firma Ven'dd7 Firma Comprador




Popayan Cauca, 16 de septiembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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.. 1117489958 Daniel Felipe Zarate Rivas HIJO
T.l 1117503519 Andrés Leonardo Zarate Rivas HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 retencién 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:queNINGUNA PERSONAha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: ESEPRANZA RIVAS ESCOBAR

C.C.40.774.930
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