o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA - SERVICIOS

ICédigo Regional

47

ICédigo Centro

911810

Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,

20

ID de Proceso

42552-640413

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

WILLIAM NINO NAVAS
wnn@misena.edu.co

C.C. 79.877.762

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

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

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

[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:

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:

IP/N° de contacto

000

NO [ Es Pensionado? IW
Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550488406120243
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $ 117.503.000
N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1886602/2020 | N° Compromiso SIIF | 156020
Valor Total del Contrato $8.717.345] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.717.345 1 Del 02/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.927.195 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.561.663 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.561.663,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9411746380 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.415.550,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.313.919 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 210.300 [$ 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 1l $ 13.800 |$ 0 Reteica - 8299 23.909,00| 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 75.803,00| 2,000%
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 $ 853.888 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.690.438,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRODUCCION GANADERA

ADECUACION DE LABORATORIO DE BIOTECNOLOGIA PORCINA UNIDAD PORCINA C.AA.G

IMPARTIR CAPACITACION EN INSEMINAR HEMBRAS APLICANDO METODO ARTIFICIAL DE ACUERDO CON PROTOCOLO ESTABLECIDO A LA FICHA 20244

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|

WILLIAM NINO NAVAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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,

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES
INSTRUCTOR

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
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@ 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 79877762

NOMBRESY APELLIDOS Nifio Navas,William

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/04/2012

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Nifio Navas,William , alos 20 dias del mes de septiembre del afio 2020.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILLIAM NINO NAVAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 79877762, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2006 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de septiembre de 2020.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79877762 NINO NAVAS WILLIAM INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 14 97 apto 9 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-09 2020-09 778811595 9411746380 | 2020/10/15 2020/10/22 | BANCO AV VILLAS 7 $470,300
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) $1,520,000 $243,200 $1,520,000 $190,000 $1,520,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,520,000 $243,200 $1,520,000 $190,000 $0 $0 $1,520,000 $37,100 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,520,000 $243,200 $1,520,000 $190,000 $0 $0 $1,520,000 $37,100 $0 $0
1 |cc |79a77762 |N|No WILLIAM |25-14 | 30 $1,520,000 $243,200  EPS005| 30 $1,520,000 $190,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,520,000 $37,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,520,000 $243,200 $1,520,000 $190,000 $0 $0 $1,520,000 $37,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/10/22 03:39 PM



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 79877762 NINO NAVAS WILLIAM INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 14 97 apto 9 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-09 2020-09 778811595 9411746380 | 2020/10/15 2020/10/22 | BANCO AV VILLAS 7 $470,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $243,200 S0 S0 $243,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $243,200 S0 S0 $243,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,100 S0 S0 $37,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $37,100 $0 $0 $37,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $190,000 $0 $0 $190,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $190,000 $0 S0 $190,000

TOTAL 1 $470,300 $0 $0 $470,300

Pagina 2 de 2 2020/10/22 03:39 PM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

14513188167

001451318816 7

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

7 9 8 7 7 7 6 2 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79877762 199607009
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 111 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
NINO NAVAS WILLIAM
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR 17 14 97 CA9BRR SAN JOSE
42. Correo electrénico ninonavaswilliam@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfeno 1 3’13526 6 2 4 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
8 523[201301209]|[7 50020480129 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seamola 0| | | | [ | N[O [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados 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

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-20 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 21-09-2020 12:27:03PM



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 de 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14513188167
(415)7707212489984(8020) 000001451318816 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 63. Formas asociativas ﬁﬁjnl?cr}gg?g%segcigﬁ{ir%ggddé;derechn pliblico de orden nacional, departamental,
SHcieda isme:
65. Fondos 66. Cooperativas gzir;%(gfzgasudes y orgapisinies
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficlo
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 ———N—eed L N

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %

76. Fecha de registro

20
77. No. Matricula mercantil 00
78. Departamento 6 8

79. Ciudad/Municipio 00 1 85. Extranjero %

Vigencia 86. Extranjero publico %

80. Desde
81. Hasta 87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

AN [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual 90. Feciia cambic-de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

' L\~ :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/
econdémica e

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 21-09-2020 12:27:03PM



PREVENIR 1-A §.A
Nit. 819001920 - 7
Direccién: Carrera 20 No 12 -32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

AT

o

- INGRESO
{ Tipo certificacion: Ingreso (%) Periédico O Reliro O Post Incapacidad () Caso ocupacional ()
g Conirc;l O Reublcacion O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O
- . s ase = 7 P i A 2 Y -z = - -

N E T ik ATy

Z}',\q EN

a5 e T

Y

Fecha 10/02/2020 10:40:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR

Nombre WILLIAM NINO NAVAS
Doc. ldentidad CC 79877762 Edad 42 Aiios

Direccion

Escolaridad

Género Masculino

Especializacion

rilA ST & 8 "
COLOGIA, SEROLOGIA VDRL, GLICEM

P I RV s SRR e

REE[RRAGTIGARQNICSEIG
MEN MEDICO OCUPACIO

"f?s‘ﬂ"? R AN w1 & ik Syl

Sin restricciones para el cargo

A

'\_’P:r'{’;..'-‘;‘!-'}}‘("'.‘ YLF@W = i ',i} ,"‘.‘-q'{s- =X
MENRAEID "M@Zﬁa’v‘ﬁr‘ulﬂ

RN s
AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HIGIENE POSTURAL
CONTROL DE PESO
EJERCICIO FUNCIONAL
USO DE LENTES MEDICADOS

*CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL EPS.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA %
Visual O Auditivo () + Respiratorio O Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico O Otros (O )
(REMISION [si®|NOO| ARL |siO[NOO|EPS |s1®|noO)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacion por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el

resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

C Gty s DA

" dp" Jose Maria Benavides de Vega Trabajador; WILLIAM NINO NAVAS
edico Especialista en Salud Qcupacional - CC: 79877762
RM: 41884/01 MP :
Daclaro que todos los dalos registrados corresponden a la verdad Coptuia Blamelrica

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Telélono. 4349531--4200148 - 3126700249 pagina 1de 1

Emall; PREVENIR1TASANTAMARTA@HOTMAIL.COM



Sl A il

PREVIENIK |-, l AW
NIL 110001020 . 1

Dirpcelon: Catrora 20 No 12 < 2

Tol: 4340621 4200140 - 3126700210

Entidad PARTICULAR
EPS

e A DA SR et Sl

Ingrastr [ ¥

[ graay ‘_

Pariogicn

SANTA MARTA
Guag neapacional

el e ' r!('hu hlnlmlu mm;un)n || 02:00
- WILL'AM NINO NAVAB S o, 'l;I Nlll‘lml.(”i[(). 7 01}1)”{1)7[}
d CC 79877762 Noml)rn
crind . Gdnd 42 Ocupneldn INBTRUGTOR

ARL NO ll[’l’ll?"[‘.

e B e TR AT R e NN AT

g A S S

Fondo de pensién cOILPENSIONES

namnesis

SI[_] No erJVL |*“|| v, |~ ﬂ Pe | ':"'_"lwmﬂ_

Bitoeal | ]Pmnmulvn L Hl !llum |J

FUIUmo axamen visualHACE 1 ANO ann antoojo:

Frecuencia de uso: Permanente: | Ocaulmml

L..J Usa protocclon ooulnt unlumlu gnumldml 0 nmm.mn‘f o ] Nu IJ

S e

Si[_] no [X] cuar

— o
IS ————— el P ato

Cirugias
cual?

i A, _,,., P R

Accidentes oculares si[ ] No

~| Dlaminuclén visu

r( afalonn |

e T b AT

Signos y sinlomas: Asintomatico
Ardor ocular [ __] Lagrimeo [ ] Cansanclo ocular

[::J Irlllurk')n l__ll‘nlolublu

[ I{mmqumlnd 0c ulnf M

Pvurlm «)culur

s oS L A B

millares NINGUNO

 Antececentes personales y/o (8 S I—
ua 0
g V.L A\gur?m wss c| VL V.P, = = T ESE -
0.D. 2020 | 0.75 ..
0.l 20/20 0.75 D 0.l
Examen Externo 0.D. — Oll.
(Segmento Anterior: _ Hiperemia conjuntiva [ | Pleriglo N =TT Sogmento Antorfor:  Hiperornla conjuntiva | | Ptorlglo N (]
[Plerigio T [ ] Pinguécula [ ] Nevus [_] Dleafaralls [ | Plergio T [] Pinguécula ] Nowus  [] Oloafaratis | "]
[ Blefaritis seborreica [ ] Secrecién [] Leucomacorneal  [] | Blofarllis seborrelca [] Secrocion [7] Loucoma comenl ||
LPtosis palpebral [ ] Otros: Plosis palpebral || Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO
Ducciones NORMAL \Versiones NORMAL PPC ]
Oftalmoscopia 0.D. O.l.
‘F.OAN. ] Papila normal [X] Brillo foveal normal  [x] Catarata  [] F.OAN. 7] Paplla normal [X] Brillo foveal normal [)g Catarata
Esclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [] Leslonretinal [ ] Esclorosis de cristallno [_] Opacidad de madios [] Loslon retinal ]
Test Ocupacionales
Vigion cromatica Vision de profundidadCampo visual por vonfrontacion
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
9.1: NORMAL Q. o.L )
Refraccion Refracclén final AV
Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
O.D:|N - +1.00 0.D| N - o +1.00 20/20 0.50
o |N |- e +1,00 o.l: [N : 0 +1.00 20/20 0.50 |
Interpretacion 0.D 0. 0.0 Ol
No requiere correcion optica (][] Defeclo refraclivo no corregido 1X] |
Defecto refractivo adecuadamente corregido ][] Gafas no formuladas L_J %
_ Defecto refractivo inadecuadamente corregido :] [
Diagndstico
:1524 PRESBICIA J
Recomendaciones

Correccién Opfica Permanente
Optometria Clinica

[] Correccién Optica Ocasional
[] Valoracién por oftalmologla

Control 1 afio  [X]

[] Control 86 meses [ |
]

[] Valoracién por ortéptica

o S

Valoracion  Normal [X] Anormal []

_CONCEPTO

AWOE No apto D Observaclones: REQUIERE CORRECCION OPTICA EN ACTIVIDADES PROLONGADAS

i

2:2«' lréd»t»«msri.’ ‘44-; .

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especiolidad. OPTOMETRIA
CC: 10083003868 RM. 1083003868



INFORMACION GENERAL PRUEBA PSICOLOGICA GHQ-28

Fecha de interpretacion de

Sujeto: WILLIAM NINO NAVAS prucha: 10/02/2020

fecha de nacimiento:

Edad: 42 03/01/1978

Sexo: M

Nivel académico: PROFESIONAL

Romario Yesid Quintero Olmos, psicélogo

GHQ-28

Luego de la aplicacion del GHQ-28, el paciente obtuvo una puntuacién directa de 0 puntos en

sintomas sométicos, 0 puntos en ansiedad-insomnio, 0 puntos en disfunsion social y 0 puntos en
depresion.

paciente refiere niveles adecuados de bienestar psicologico general.

Ninguna

T.P 184627
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PREVENIR 1A S.A.

LABORATORIO CLINICO Y TOXICOI.OGICO

Nil. 819.001.920-7

Carrera 20 N® 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Mana

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION

— 11 feb 2020 11:24:09 am RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 1
Paclants NINO NAVAS WILLIAM Sexo M Edad 42A IM7D Nro. De Recepclon 33863
\denti. CC 79877762 Teléfono Fecha Da Recepcién 10 feb\ 2020 11:39:21 am
Enidad  PARTICULAR SubEnlidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

Glicemia en Ayunas 90 mg/d| 60a 110

Colorimetria
Facha Reporte 11 fab 2020 11.11 am

INMUNOLOGIA

VDRL serologia No reactivo

Fecha Reporte 11 feb 2020 11:13 am

(Cinie oo
11 Jobvsordes
Dra. Grase A. Socarras Casado
Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior WILLIAM NINO NAVAS,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 79.877.762, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/10/2020 y fecha fin de contrato 09/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020235602.

Esta certificacion se expide a los 22 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/10/2020 5:10:38 p. m.
ISCDC: 22/10/2020 5:10:38 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTA MARTA, 22/10/2020
MAGDALENA,

COLOMBIA,

SENACAAG

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior WILLIAM NINO NAVAS con
Cédula de Ciudadania numero 79877762

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488406120243
Fecha de apertura 13/06/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA )E SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

Cludad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-46-101002888 L
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas Tipo Movimiento:

Dia: Mes: " Ado: Dia: Mes Ano: Horas: Dia Mes: Afio: Horas: i

02 10 B 202 02 10 2020 00:00 09 04 2021 00:00 EMISION ORIGNAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO i

Nombre o Razon Social:  NINO NAVAS WILLIAM [Identificacion: 79877762 |
Direccién:  CR 17 14 97 CA 9 BRR SAN JOSE |C"Ud=¢ SANTA MARTA - MAGDALENA ]TEWG"“‘- 3135266248 l

DATOS DEL ASEGURADQG / BENEFICIARIO

[Nombre o Razon Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacion: 899999034-1

|Diracci6n: AV FERROCARRIL 27-97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Taléfano: 3116755329

OBIETO DEL SEGURO

COM SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE FL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 5.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO, CO1.PCCNTR.1886602 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES; PRESTAR LOS SERVICIOS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PRESENCIAL Y/O VIRTUAL DEL CENTROACUICOLA ¥ AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA, EN LA ESPECIALIDAD DE PECUARIA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/10/2020 09/04/2021 5871,734.50
OBSERVACIONES:
|— Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IvA: Total a Pagar: Valor Asegurada Total: Fécha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00| $871,734.50 02/10/2020
« 3

INTERMEDIARIO DISTRIBU ION COASEGURQ '_ 1
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafiia: % Participacion: Valor Asegurado:
EGON SEGUROS LTDA 153961 100,00

b

%

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 efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 1103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 4202

Muer)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmient - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

" FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 30-20 Bogotd 0.C. Teléfono: 2186577

Verifique su poliza esceneando el cadigo QR,
Aplica unicamente para la emision ariginal

¥

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



SEQGURO
D€L

ESTRDO SA
NIT. 860.009.578-6

7~

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

Hacemos constar, que la pdliza No. 46-46-101002888, 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 SANTA MARTA, a los 2 dias del mes de Octubre de 2020

Vg )

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conniutador: 3078288 Fax Server,6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010 J“
www.segurosdelestado.com L™




BEGUROS

DEL

ESTRADO SA
NIT. 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace canstar que:

RECIBO DE PAGO N*:

-

46461010028880

CAIERO: RAPIESTADO

COPIA

&=
= =]
=
[ e
<) =
= &=
= =
- FECHA -
- 02/10/2020 ¢ -
- RECIBIMOS DE: NINO NAVAS WILLIAM C.C. 79877762 -
- LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESQS M/CTE -
. POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002888 -
- SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR .
- AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002888 - 0-0 $20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00 $ 32,130.00 -
- FORMA DE PAGO -

EFECTIVO: $32,130.00
= CHEQUE: S 0.00| =
ez s fon)
BE  |wrerveowrio:  eGON SEGURGS LTDA - 153961 OTROS: sool [
TOTAL: 32,130.00
= CAIERQ: RAPIESTADO J =
- ORIGINAL n
& &
= =
] =
&= &=
= =
- - ssauros SEGUROS DEL ESTADO S.A. -
= NIT. mm Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 46461010028880 =
u FECHA “
- 02/10/2020 -
- RECIBIMOS DE: NIND NAVAS WILLIAM C.C. 79877762 -
- LA SUMA DE: TREINTA Y DOS. MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE -
- " |PORCONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002888 -
- SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR -
- AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101002888 - 0- 0 $ 20,000.00) $ 7,000.00) $ 5,130,000 5 32,130,00 -
- FORMA DE PAGO -
- |EFECTIVO: $32,130.00 -
(&) CHEQUE: sooe [N
TARJETA: $700
= BD: $0.00 =
INTERMEDIARIO: EGON SEGUROS LTDA - 153961 OTROS: 50,00
- TOTAL: $32,130.0° .
< =
= =
<] &=
= <]
< =
e =
& =
= e
<) &=
= &=
<) =
& 55|
= =
= &
]



POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.46-46-101002888

1. AMPAROS.

SEGURDS DEL ESTADO S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DF LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPARQS QUE SE QTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNQS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION © PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIUUADD PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS,

113 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO,

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANT/A DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (i) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (1ll) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: {A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO © DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS ¥ DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERIUICIOS CAUSADOS A (A ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADQ, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERIUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA,
1.5 AMPARO D: PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POIR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADQ, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADQ EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAIO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARQ DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORQ, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERIUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATQ
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

18 CALDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARQ CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAL E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPARQS OTORGADOS EN LA P ESENTE POLIZA NO QPERARAN CUANDO LOS
DAROS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASQ FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA,

2.2. DANQS €/ JSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADC, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO
CONTRACTL AL

2.3, EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVOD
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO



AT H0206114

%Redebaw

0CT°02 2020 16:25: 11 REHDES 8, 51

CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA

JRB VILLA RIVERA RIO S
AV 15 27 FER

NICO: 3007024899 TER: 99981943

) RECIBC: 019209 RRN: 016713

-CAUDO APRO: 592514

VENIO: 47189

UROS DEL ESTADD §

1000002434949

colanbia es responsable por 05 SeryVicics

restados por el CB. EL (B no puede prestar

rvicies firancieras por su cuenta, Yerifigue
que la informacion en este documenta este

LU[TELL:I Para reclanos comnquese al

(18000912345, Conserve esta tirslla cono
soperte.
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SISTEMA NACIONA. DE RECAUDOS

[ AL IGERERALES - T Nro. de Referencia de Pago :{ 10000024549496
t. 8600095786 47189 2 == -
Fecha de Emision 112/10/2020
Fecha de Pago
SEGUROS DIA MES ANO
0.00
gar 1 Fecha Vencimiento Boleta [ 07/10/2020

sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

VUBIA

Recuerde llevar los comprobantes separados para page en Banco

SISTEMA NACEONAL DE REL,AUDOS

ESTADO GENERALES

47189 | |

Nro. de Referencia de Pago

10000024549495 B

|it. BBO009578-6 0
Fecha de Emisién 02/10 2020
& T Fecha de Pago
consignacion: DIA NES YT
TOTAL A PAGAR | $32,130.00

(415)7709998021167(8020)10000024549496(3900)00000000032130(96)20201007

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago

FORMA DE PAGO

Codigo del Banco

N° de Cheque

N° de Cuenta

Valor

CHEQUE

Total Pagado

[ Lugares de Pag  BANCOLOMBIA

Recuerde llevar los comprohantes separados para pago en Banco

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDQOS

i e T
@ SEEUROS SEGUROS DE;ES;;‘;;:::::ALES ‘C’:& 47189 bi}‘l E 5 |_Nro. de Referencia de Pago 10000024549496
ESTADO 8.A. v by 4 ) A
N e Fecha ue Emisién 02/10/2020
N o . liza | . o Fecha de Pago
ombre de quién realiza la consignacion: =7 e A0
EGON SEGURQOS
Teléfono: TOTAL APAGAR | $32,130.00

(415)7709998021167(8020)10000024549496(3900)00000000032130(96)202601007

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora par:| ¢ ue tenga validez de comprobante de pago

[ Lugares de Pag BANCOLOMBIA

Total de Efectivo $

Total Pagado

Recuerde llevar los comprobantes separados para pago en Banco

tipo Bond de 75 gr/m2 (papel para fotocopiado).

Banco con la forma de pago previamente dillgenciada en cada una de ellas.

Este formato esta prediligenciado por ¢! aplicativo iRecaudo. La impresion de los formatos de recaudo debe hacerse en papel
No ¢ 2 aceptan formatos imprescs en papeles quimicos lipo FAX. La impresidn
debe realizarce con impresora laser de alta resolucii 1. Se deben presentar todas las copias de la impresion en la Sucursal del

[Usuario Genera: INT153961A)]

CLIENTE

BANCO - CHEQUE

BANCO - EFECTIVO






