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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CESAR
CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC

ICédigo Regional

20

ICédigo Centro

952010

Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

05157-342363

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
jpleguizamon@sena.edu.co

C.C. 1.026.286.071

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

NO

IP/N° de contacto

00

Es Pensionado? | NO

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

ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al S

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550008200764614
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
istema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
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:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1891461/2020 | N° Compromiso SIIF | 89320
Valor Total del Contrato $8.418.740] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.418.740 1 Del 05/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.342.735,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.076.005 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.342.735 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 $3.342.735 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.221.151 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| 2.221.151,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 19039939-40489Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.961.535,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.337.094 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 214.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.000 |$ 0 Reteica 0,00| 0,000%
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-Universidad 16.714,00| 0,500%
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 $ 740.384 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.326.021,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asociacion Ruta de aprendices

Organizar cronograma de actividades

Organizar y activar la gamificacion de los foros
Responder inquietudes de los Aprendices

Crear anuncios de bienvenida y actividades a desarrollar
Organizar las sesiones virtuales

Generar chats sincronico

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
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,

JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
INSTRUCTOR G08

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

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




/l ASO PAGO§ Consulta de diferencias

planilla N

DATOS APORTANTE

JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
CC 1026286071

0

2020-10

2020-10-22

19039939

19040489

0

0

APORTES ADMINISTRADORAS PLANILLA N
CC1026286071 - LEGUIZAMON LESMES JENIFER PAOLA

SANITAS $1.158.820 $1.158.820 $0 $144.900 $144.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
gOLPENSIONE $1.158.820 $1.158.820 $0 $ 185.500 $185.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
POSITIVA $0 $1.158.820 $1.158.820 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 2020-10-22




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 JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1026286071, se encuentra afiliado/a desde 07/03/2016 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 02 de octubre de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14544792081

001454479208 1

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

1026286071 6 Impuestos de Bogota 32
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 1026286074 20111102
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1>1 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
LEGUIZAMON LESMES JENIFER PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 144 141 A 20MZ 1 CA 106 CON FONTANAR DEL RIO
42. Correo electrénico jenilesmes@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31242 41 6 1 4|45 Teléfono 2 6 938863
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[7220/[20o1s50225|[| —~ [ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/INVNRAL O [ L 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 -05-28

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

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: ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 01-10-2020 11:34:33AM
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Salud Ocupacional y Asesoria Empresarial

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

PARA CONDUCTORES
1 |EMPRESA SENA [oww IARMENIA
2 NOMBRE JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
TRABAJADOR CARGO INSTRUCTOR
IDENTIFICACION 1026286071 ]EDAD lzs ANOS
3 |FECHA 02/10/2020
RECOMENDACIONES CUIDADOS DE ESPALDA VISIOMETRIA ANUAL,
4 |RELACIONADAS CON
EL DIAGNOSTICO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR ANORMAL QUE NO LIMITA LA LABOR GLICEMIA NORMAL OPTOMETRIA NORMAL
5 [RESULTADOSEXAMENES  [PERFIL LIPIDICONORMAL AUDIOMETRIANORMAL PRUEBA PSICOMOTRIZ NORMAL ENFASIS
COMPLEMENTARIOS CARDIOVASCULAR NORMAL
RECOMENTACIONES ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO CON EL PROFESIOGRAMA Y LA MATRIZ DE
IDENTIFICACION DE LOS PELIGROS Y VALORACION DE LOS RIESGOS DE LA EMPRESA
6 |YoRESTRICCIONES
RELACIONADOS CON
EL TRABAJO
CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS MEDICOS PARA EL CARGO
7 | CLASIFICACION DE APTITUD
S
Fs= S
AR O/
@ JLUS MIBUEL PEPINOZA SALCEDO lozéz85 03]
MEDICO Yoy
W H082013 TRABAJADOR  |IDENT No.

FMGPS 094 - 001 - MAYO 2019

&

Quien declara que la informacion suministrada es
completa y veridica en su totalidad

Cra 14 No 9-18 Piso 2 y 3 Edificio Tarantella - Teléfonos: 3155471889 Telefax: 7458913 PBX: 7362580
proenso@hotmail.com - Armenia - Quindio. www.proenso.co
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Salud Ocupacional y Asesoria Emp?e_sarhl

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

SENA |ciuoan [AruENIA
NOMBRE JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
2 |TRABAJADOR CARGO INSTRUCTOR
IDENTIFICACION 1026286071 [Epa0 ]26 A0S
3 |TIPO DE EXAMEN INGRESO -
4 |FECHA 02/10/2020
RECOMENDACIONES CUIDADOS DE ESPALDA VISIOMETRIA ANUAL,
5 |RELACIONADAS CON
EL DIAGNOSTICO
RESULTADOS ENFASIS OSTEOMUSCULAR ANORMAL QUE NO LIMITA LA LABOR GLICEMIA NORMAL
6 |EXAMENES OPTOMETRIA NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL AUDIOMETRIA NORMAL PRUEBA
COMPLEMENTARIOS PSICOMOTRIZ NORMAL ENFASIS CARDIOVASCULAR NORMAL
RECOMENDACIONES ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO CON EL PERFIL DEL CARGO, PROFESIOGRAMA ¥
. |voResTRICaIONES LAMATRIZ DE IDENTIFICACION DE LOS PELIGROS Y VALORACION DE LOS RIESGOS DE LA EMPRESA.
RELACIONADOS CON
EL TRABAJO
En los casos en los que la normatividad vigente lo exija ingresar al (los) sistema (s) de vigilancia epidemiologica
8 gmm Y_lg'eauc:m implementado (s) por a empress de acuerdo con la malri de identficacién de pelgos y valoracion de fos fiesgos
el diagnéstico de condiciones de salud.
9 m"‘a"" e CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS MEDICOS PARA EL CARGO
—
¥ S
= N
10 |FIRMAS LS A%
. qs’Q LIS MIGUEL PEPINOZA SALCEDO lozér8s509
M
o 110262013 TRABAJADOR  |IDENT No.

FMGPS 003 - 003 - MARZO 2019

<&
Quien declara que |a informacion suministrada es
completa y veridica en su totalidad

Cra 14 No 9-18 Piso 2 y 3 Edificio Tarantella - Teléfonos: 3155471889 Telefax: 7458913 PBX: 7362580

proenso@hotmail.com - Armenia - Quindio. www.proenso.co
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LABORATORIO CLINICO

y J

FECHA: OCTUBRE 02 DE 2020
NOMBRE: JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES
IDENTIFICACION: 1.026.286.071
EMPRESA: SENA
CUADRO HEMATICO
Valores de referencia
Analito Resultado _-Unidad Limite Inf. Limite Sup.
Hemoglobina 13.0 g/dl 12,00 18,00
Hematocrito 39,9 % 36,00 47,00
Leucocitos 7.00 %0"3/ul 5.000 10.000
MCV 88.0 fl 84,00 96,00
MCH 29,5 pg 27,00 32,00
MCHC 33,5 g/dl 30,00 35,00
RDW 15,1 % 11,5 14,5
Plaquetas 288 1073/ul 150.000 450.000
MPV 11.0 fl 8,00 15,00
Neutrofilos 63 % 45,00 70,00
Linfocitos 35 % 25,00 40,00
Eosinofilos 1 % 0 2,00
Monocitos 1 % 0 1,00
Celulas Inmaduras 0 % 0 0
QUIMICA SANGUINEA
Analito Resultad Unidad Limite Inf. Limite Sup.
Glicemia 80 ° mg/dl 70,00 110,00
Colesterol Total 169 mg/d| 0,00 200,00
Trigliceridos 48 mg/dl 0,00 150,00
Colesterol VLDL 10 mg/dl 5,00 40,00
Colesterol HDL S5 ‘mg/dl 40,00 60,00
Colesterol LDL 104 / mg/dl 70,00 100,00
W &
iz @
S 4

CARINA PAOLA PEREA CABALLERO W S

BACTERIOLOGA v’_\- v .:\c?/

N° de registro: 3157 # 532"9,\\-"9

*La interpretacién del resultado de sus exdmenes corresponde exclusivamente al médico*

Carrera 14 # 9-18 Edificio Tarantela Piso 2 Of. 202A Cel: 310 496 62 60 Armenia - Quindio



2/10/2020 SIMA Salud Ocupacional - AGX Products

PROENSO

Salud Ocupacional y Asesoria Empre;!ﬁal

Reporte Psicomotriz

vt JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES PROENSO SAS
D CC1026286071 Proenso SAS AXM

Owden 411449 - Proenso SAS AXM 900594645-3
ecra  02/10°2020 CRA 14 No. 9 - 18 EDF TARANTELLA ARMENIA

Tel.7458913 - 3155471889

Resumen de Resultados Test Psico-Motriz

|Parimetro | Rango de Aprobacién | Resutado |
Atencién Concentrada

Tiempo Medio de Reaccion de Respuesta (TM.RR) <= 0,690 Seg. 0.544

Tiempo Medio de Reaccion en el Acierto (TM.R.A) <= 0,690 Seg. 0,544

Num, Emrores <= 5 Emores 0
Reacciones Miltiples

Tiempo Medio de Reaccién de Respuesta (TM.R.R) <= 1,140 Seq. 0.72

Tiempo Medio de Reaccién en el Acierto (TM.R.A) <= 1,140 Seg. 0.72

Num. Errores <= 7 Errores 0
Reaccién al Frenado

| Tiempo Promedio de Reaccién (T.PR) | <=0.750Seg. | 0.655 |

Velocidad de Anticipacis

| Tiempo Medio do Desviacién (TM.0) ] <=o0s0se. | 0.274 |

Trazabliidad de la Medida
cc1o§szeeo71 2920-10-OQ 08:35:38 A-(lJX-;TB 3;31 ;1 ,0.‘0.1‘3v 2704 PT}-‘O;

PALL - Aptitudes Psico-Motrices (Todos) ﬂpﬂi;?

P0545
CLAUDIA LORENA GOMEZ FRANCO "~ JENIFER PAOLA LEG ON LESMES

PSICOLOGA , TP. 80545 Evaluado




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1026286071 realizé el dia 22/10/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobé 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 JENIFER PAOLA LEGUIZAMON LESMES Identificado(a) con cédula de ciudadania
1026286071 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 @) POoSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora JENIFER PAOLA
LEGUIZAMON LESMES, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.026.286.071, contratista de
la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un
registro como INDEPENDIENTE desde el 05/10/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con
riesgo 1.

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 informacién 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): 202001020212524.

Esta certificacion se expide a los 20 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/10/2020 11:03:39 p. m.
ISCDC: 20/10/2020 11:03:39 p. m.
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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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1026286071

NOMBRESY APELLIDOS L eguizamon Lesmes,Jenifer Paola
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 19/02/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Leguizamon Lesmes,Jenifer Paola, alos 22 dias del mes de octubre del
afio 2020.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 01/10/2020
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JENIFER PAOLA
LEGUIZAMON LESMES con Cédula de Ciudadania numero 1026286071

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550008200764614
Fecha de apertura 15/03/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

(<] compll‘l'ﬂ SIQmprﬁ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
MIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOmMMOS CRAMDES COMTRIBUYEMTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r R’
No. POLIZA | B-100013724 |Nn. ANEXOl 0 | No. CERTIFICADGC | 22144146 |Nn. RIESGC
TIPC DE DOCUMENTC | | FECHA DE EXPEDICIGN | 05/10/2020 | SUC. EXPEDIDGRA | AGENCIA BUCARAMANGA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas DeI|05/10/2020 24:00 Horas Del [12/06/2021 N/A N/A N/A N/A y
-~
TOMADOR LEGUIZAMON. JENIFER PAOLA No. DCC. IDENTIDAD |1026286071
DIRECCION  |CL 144 # 141 A 20 - INTE 106 TELEFONG 3124241614
ASEGURADC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONALCESAR Mo. DOC. IDENTIDAD 8999990341
DIRECCION AVENIDA DEL RIO (CALLE 29) N° 13-127 TELEFONC 8391918
BENEFICIARIC |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONALCESAR No. DOC. IDENTIDAD |8999990341
\ DIRECCIGN AVENIDA DEL RIO (CALLE 29) N° 13-127 TELEFONO 8391918 J
i OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.1891461 , CUYO OBJETO ES i ) .
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE BILINGUISMO PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
PRESENCIAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR.
7
r '
MNOMBRE DEL AMPARC VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALCR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 05/10/2020 24:00: Horas Del 12/06/2021 841.874 20.000
53 TOTAL ASEGURADC $ 841.874 J
r B \
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 000
MARTHA CECILIA VILLA AGENTES 100.00 -
DESCUENTOS $ 0
. 7
- \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGN COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
h J
IVA 3$ 4.750
CONVENIO DEPAGC | 1 o 10 EFECTIVO, Fecha de Pago: 05/10/2020 ] | TOTAL A PAGAR s 29.750
e
i &

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

v

( 0 :
7 [ | J Lineas de Atencién al Cliente:
\ | | J
\Hm\i Q},ﬂ/} 3 e Madonal: 018000 111935
\ s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF
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Datos del Cliente

Nombre / Razén Social
CL144 #141 A20-INTE 106

Intermediario

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

MARTHA CECILIA
VILLA

LEGUIZAMON, JENIFER PAOLA

1026286071

seguros Mundial de Seguros S.A. .
mundial’ 860.037.013-6 Recibo de Pago
- CLIENTE-
Referencia de Pago 22144146

Fecha de Facturacion 05/10/2020 Fecha Limite de Pago 19/11/2020

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO NN "

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
Péliza No. B-100013724 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 05/10/2020 12/06/2021 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | §

]

Cheque

Banco No Cuenta

No Cheque

Valor Cheque

ESPACIO PARA EL TIMBRE

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 19/11/2020se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la pélizay en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. NIT 860.037.013-6, al
respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del cheque se cobrard
sancion del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

6. Para realizar el pago a través de las redes de Efecty o Baloto, ingrese a nuestra pdgina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de Efecty y Baloto haga clicy continGe

el proceso para generar el pin de pago Gnicamente en efectivo.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social
CL144 #141 A20-INTE 106

Intermediario

.

LEGUIZAMON, JENIFER PAOLA

MARTHA CECILIA
VILLA

- BANCO -
Referencia de Pago No. 22144146
Fecha de Facturacién 05/10/2020 Fecha Limite de Pago 19/11/2020
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO .
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima (incluye gastos de expedicion) 25.000,00
Péliza No. B-100013724 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 05/10/2020 12/06/2021 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | §

]

Cheque

No Cuenta

1026286071

No Cheque

Valor Cheque

Corresponsales
OPCION1

Bancos
Corresponsales

OPCION 2

(415)7709998434219(8020)00000022144146(3900)000000029750(96)20201119

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990022144146(3900)000000029750(96)20201119
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SUPERINTENDENCIA FINANCI
VIGILADO DE COLOMBIA

seguros

mundial’

INFORMACION DE PAGO

Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:

OPCION 1

Ha

CORRESPONSALES

OPCION 2

Ha

BANCOS

Ha

CORRESPONSALES

—

Bancolombia®™

Corresponsal Bancario

grupo éxrtor

~

& scotiabank

Banco de Bogota ('

& o\vivienon

—

Bancolombia®™

9

Banco de Occidente

puntored %

Te damos mds

\ Tu compaiiia siempre



