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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940410
Fecha Elaboracién Noviembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

20564-894771

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ
orci@misena.edu.co

C.C.

27.887.116

IP/N° de contacto

16017

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 18807225932
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[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: 1961212/2020 | N° Compromiso SIIF | 66920
Valor Total del Contrato $5.558.886] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 5.558.886 1 Del 03/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.537.473,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.021.413 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.537.473 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 $3.537.473 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.880.504 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 1.880.504,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 45916721 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.134.173,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.414.989 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 176.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 226.400 [$ 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 | $ 7.400 |$ 0 Reteica - 8299 30.276,00| 0,966%
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 $ 680.274 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 $ 353.747
Salud hasta $ 569.712 $ 206.779 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 473.343 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.507.197,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segun programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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|

CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ
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,

CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ [CRASIDNo. 1-T0SUR | 6955168 orci1939@gmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 03/11/2020 45916721 $470.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 189.600 0 0 0 0 0 189.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 242.600 0 0 0 0 0 0 242.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.000 8.000 0 0 8.000 8.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 30.400 0 0 30.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 | 0 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora

No. Administradoras

valor antes de IGE, LMA,

Total a Pagar

Reportadas IRP y Mora
Salud 1 189.600 189.600
Pension 1 242.600 242.600
Riesgos Laborales 1 8.000 8.000

CCF 1 30.400 30.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 470.600 470.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ [CRASIDNo. 1-T0SUR | 6955168 orci1939@gmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 03/11/2020 45916721 $470.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE 3 L . ) Fondo Fondo ) ) § -
o LB elelelele =l (elolelelelele] 2 2] G | menee |comanion | vt | vmas | eonsins Joomonaae | cos.ees | woers Fosemsin| ot | mcamn | § [coson|ttse | ocor | Ape | focires | st | apare | arens | s
9« b g solidaridad | Subsistencia g
© 5}
1|cc 27887116 ORTIZ RODRIGUEZ CLARA INES 59| 0 N 25-14 | 1.516.060 242.600 0 0 0 EPS008 1.516.060 189.600 14-23 1.516.060 | 1 8.000 CCF24 | 1.516.060 30.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania No. 27887116, canceld
la suma de TRES MILLONES DOSCIENTOS DIECIOCHO MIL TRESCIENTOS PESOS ($3.218.300,00) por
concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el 2019

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion | Parentesco | Base Calculo IVA | Valor IVA Valor
Cancelado
CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ 27887116 TR $ 1,021,623 $51,081| $1,072,704
RAFAEL FANDINO BENAVIDES 79356245 CcY $1,021,713 $51,085( $ 1,072,798
SARA SOFIA FANDINO ORTIZ 1014870526 HI $ 1,021,713 $51,085( $1,072,798
Total $ 3,065,049 $ 153,251  $ 3,218,300

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 19
dias del mes de agosto de 2020.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida
en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud 444 1234.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 12495655

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §->




ﬁ'a EL FONDO NACIONAL DEL AHORRO
NIT 899.999.2844

CERTIFICADO DE INTERESES

CERTIFICADO SOBRE CREDITO HIPOTECARIO Y/O LEASING

ANO GRAVABLE 2019

CREDITO PARA VIVIENDA
Nombre del Titular: RAFAEL FANDINO BENAVIDES
79356245

Numero de Documento:
CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

Nombre del Titular 2:

Numero de Documento: 27887116
Numero de Crédito: 7935624504
04/06/2013

Fecha de desembolso :
$174.817.300

Valor desembolsado Ao Gravable:
$202.266.562

Saldo a : 31/12/2019 (270,7132)

Saldo a : 31/12/2018 (260,6658) $201.608.264

Pagos del Periodo (Capital e Intereses): $28.009.866
Valor deducible por Intereses y UVR pagados: 28.009.866
31/12/2019

Fecha de Generacion :

PARA PRESTAMOS DE ADQUISICION DE VIVIENDA, LA DEDUCCION ESTARA LIMITADA A 1,200 UVT
EQUIVALENTES A 41.124.000 PARA EL ANO GRAVABLE 2019 SEGUN ART. 51 DE LA LEY 1111 DEL 27
DE DICIEMBRE DE 2006, QUE ADICIONA EL ART. 868-1 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO.
NO REQUIERE FIRMA (ART. 10 D.R. 836/91)

Punto de Atencién Principal - Correspondencia Sede Principal Portal web fi
al web: www. fna.gov.co

Calle 12 No. 65 - 11 Puente Aranda, Bogota - Colombia Cra.65No.11-83P
_ , uente Aj
l;"ge; = ;,e".,es de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Talalonos K577 S67 7676 randa, Bogoté - Colombia Facebook: www.facebook.com/FNAColombia
abado de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. Linea Gratuita: 01 8000 52 7070 L‘:::Z @FNAa'h%(n? ]
Linea de legalizacién: ciones judiciales:
galizacién: 01 8000 12 3362 notificacionesjudiciales@fna.gov.co

(= W >
- 3 F Ogafln E\ :.:nv!vlendayql lgua
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania No. 27887116,
registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion |Parentesco Estado Plan
CLARA INES ORTIZ 27887116 TR Vigente a la PC ESPECIAL CON
RODRIGUEZ fecha POS
RAFAEL FANDINO 79356245 CYy Vigente a la PC ESPECIAL CON
BENAVIDES fecha POS
SARA SOFIA FANDINO 1014870526 HI Vigente a la PC ESPECIAL CON
ORTIZ fecha POS

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 29 dias del mes de
octubre de 2020.

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencién Servicios de Salud 444 1234.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 12578357

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio -g:-)




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 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 27887116, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2011 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 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
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Formulario de! Registro Unico Tributario
Hoja Principal

oot LUty 4 408 Sena i ¢ Conkor Aukovuitina

2 Concepto [ | 2 Actualizacion

Espacio reservado pars la DIaN
o -

{8 Numero de Identrficacién Trbtaria (NIT)

27887116 -

4. Numere de formulario

|

14682037901

MR

Al

6 DV - 12 Dirgccion secoional

. 14 Buzén electronico
Q | impuestos de Bogots i

24. Tipo de conlribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida
Lugar de expedicion 25 Pas
COLOMBIA

31 Primer apelido
ORTIZ

35 Razon sooal

36 Nombre comercial

33 Pais

COLOMBIA

41 Dreccenprinopal
CRBSD 1 70SURTO3AP G2
42 Coneoslectionca T
orci39@yahoo.com

: 46. Codigo:

8,541

53 Céd;gog . 52249

22- Obligade a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de VA

sancionatorios o de suspension, segun el casa
Paragrafo del articula 1.6 1 2 20 del Decrelo 1625 de 2016
Firma, solicitante

o L. oy

:25 Tipo de documento:
‘2

. 132 lé;éurndo apellido
‘RODRIGUEZ

05-Impto. renta y compl. régimen ordinar

Obligacioé.adﬁa'ne.l;os

IDENTIFICACION
:26 Nomero de denif

77 Feeexpedcien
L 1esslorT

Cédula de Ciudadania

28. Departamento o
9  None de Santander 7

8

{34 Otros nombres

'CLARA IINES

" LBICACIGN
: 39. Departamento
ogota D.C.

0. Ciudag/Municigio
Bogota, D.C.

sl sjols si778la]2
CLASIFICAGION

Activizzao econdnicn Ocupacison

52, Numero
establecimientos

50. Cédigo:

51 Cédigo

Responsabilidades, Calidades y Atributas

7o e a0l T T T s 17181 200 M 2 a4 a g

Exportadores
55 Ferma 56 Tipo Servicio 1 ’ 2 3

[REAT

: Bifecia 2 020/0204
Sin per;uiéro dénfas Qenﬁcécnuns's'due la 'IA'N reéi'icé: o - .
| Firmg autorizada

FUERTES RODR
Anaiista Il

| 984 Nombre Z YULY CAROLINA

: 085 Cargo

/

Fecha generacitn documento PDF- 04-02-2020 02 17 39PM



Cendiatra
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DATOS PACIENTE

Nombres : CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

Tipo de Documento : GG Documento : 27887116

Sexo: F Fecha Nacimiento : 1965-04-30 Edad : 53 Afiog
Entidad : SENA

Centro Costo : N/A

Cargo : CONTRATISTA

Fecha de Atencidn : 2019-01-31 05:10.00

{Fecha y hora entrega de Resuftados : 201 8-01-31 09:34:51

Sede : SEDE CENTRO

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No, 2346 de 2007 ¥ Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESOQ, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
WPTC (A) ¥ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ]

Tipo de Restricciones o Limitaciones:
hO ]
Recqmendaciones

- VALORACION OPTOMETRICA CONTROL ANUAL
2. VALORACION EPS  CONTROL EPS

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemiolégica

ICONDICION VISUAL
ICARDIOVASCULAR

Examenes Realizados

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESS ]

comprometo a cumplir ias recomendaciones ¥ las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CS.

Hago constar que recib] copia de este documento.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. {A): IVONNE DAJER GOMEZ RM: 81242

A vomeg) %fsml &

Jwens Dopry (om:
E Ry 0‘23
“re lb.g-ao‘ -
w Jato &é A/
r i
G INES ORTIZ RODRIGUEZ
27887116
Firma y sello del médico evaluador Firma de! trabajador evaluado
150 90012008
BUHEAU VERITAS i
Certification
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SECE SUR SEDE QCCIDENTE SEDE NORTE
Calie 19 No 3-50Edikio Barchara Autopistz Sur (Transversal ) Ne 42 Sur, Av Cra. 68 No. 17-96 Autopista Norte No. 83-2g
Ted. (¢1) 261 4505 - 286 5093 ~ 286 5382 Vilamayor Tel (+1) 458 5810 - 203 gaps Tels (1) 6146387 - 260 84 Tels. 805 1875 - 610 57 71
SEDE CENTRO MEDEL LN SEDE BARRANGUILLA SEDE OCCIDENTE
Cra 5 No. 1808 Carrera B0 No 44 B-81 Rarmg fa Amarnca Carrera 518 Ne 84 - 334 Otcina 504 Cenyro Medico Av. Cra 68 No 17.82
Teks (+1) 282 6426 - 342 4934 Tels. (+4) 412 1145 - 416 7071 Tels (+1) 447 0068 - 447 140+ - 474 6387

Vital
. Tel. +5) 385 41 22 - 385 41 24 (el 300 &20 0912
www.cendlatra.cérﬁ



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
27887116 realiz6 el dia 18/11/2020 la inducciéon 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 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 27887116 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
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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 encontr6 que la sefiora CLARA INES ORTIZ
RODRIGUEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 27.887.116, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 13/08/2020 y fecha fin de contrato 30/10/2020 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 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): 202001020312691.

Esta certificacion se expide a los 29 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 29/10/2020 6:35:41 p. m.
ISCDC: 29/10/2020 6:35:41 p. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 28 de Octubre de 2020

Sefiores )
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA (SENA)

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con CC
27887116, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establen

CUENTA DE AHORROS 18807225932 2001/07/24 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

E--.'-.-.--.--.--B-..-------E

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
_ BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101017723 0

B=af FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

0 | 11 ! 2020 03 | 11 | 2020 00:00 30 | o4 | 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADG

FRNOVIERE O RAZON ORTIZ RODRIGUEZ, CLARA INES IDENTIFICACION  CC: 27.887.116
ﬂ:;RECC@N: CR 69D NRO. 1 - 70 SUR TRR 3 ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL lTELEFONO: 5955168
E DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIQ

SEGURADO / SENA - CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA ]IDENTIF[CACION NIT: 899.999,034-1

ENEFICIARIO: : 899.999.034-

IREGCION: AV CARACAS NO 13 -88 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 5460000

DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

LICGACIONES DERIVADMLS DEL CO7NTRATD NO. COL.PCCHTE.1761222 LE PRESTACICH LE SERVLC'CS CU¥2 OBJETD ES:
IMPRARTIR FORMACITI EZROFES '. INT . . NTE LA MODAL
ZOHPL, v i I AREAS DE

1AL Y DE LA dﬂ:O:{l.‘\ . SUBSEDE

EL CUMPLIKIENTC ©T LAS 9B

Y 3ESTION
ACTIVIDACES IE
NTROLAR, =~LAIIES,

GESTIAN JC'CI‘I‘ TRFANIZACI
12 AUDITTRIA EN EL SIS8TEMA INTEGRAD) DE
YRTTUS DESHEEROLTANDC \_(,I/'JETE'\ ‘TAS DE LA & I BRC F‘EbIC‘

BRCCESC DE CALIDAD Y MEJURAMISNTS CONTINUL V TEMANDA DE LA POBLACISN EN LAS JORNADZS

(_H DE CALIDAC PARRTICIEAR, [ORMULAR, EJE UTP‘?

LENTZKR,
. PRPA TAT RTSPURSTA A LA POLITTITA Il'iS"'TTUC‘C JAL ENTPE OTRUS EL
UPRNA, NLUTUPNA, MADRUGACAR ¥ FINES DE SEMANA.

AMPARCS

RIBSE(: PRESTACICN LE SERVIZZOS

c oaf| AMERRCS VIGENCIA LESDE VIGEXCTIA HLSTA SUMA RSEG/ACTUAL

ACLARACIONES

B PRIMA A | GASTOS EXPEDICIAN IMA TOTAL A PAGAR MAlOR ASEGURADD TOTAL PLANDE PAGO
‘*" g #*+++20 000 00 & +eeeeer7 000 00 g wrkeEE (30 On) g *+sssesriissan 130 00 § *ewsesseBED 888 6O CONTADO
INTEFMEDARKD DETRBUCION COAIESURD

NCUERE CAVE o oE maET NOUBRE SOAFANIA W BART kDR ARELURADT

wwel CBi2 SEGURCS LTDA 184520 i¢e.cC

E 4 QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETOC Y OBSERVACIONES DE LA(S)
yw MGARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
s
=§
#3)
.;z 2N PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

198 .
g
& J 1

m

et 1

wd

oh ——

s 15-46- 101017? 3

= ] EIRMA ALUTORIZADA: Manuel Sarminnta - Viceprosidonts de Fianza r/ FIRME TOMATNIOR

" USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WW'W.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186877 RAPIESTADO

-’ CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/11/2020 30/04/2021 $555,888.60 !

SEE ﬂ.-.--.--.------



- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
E BETRDO S.8.
A e s DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cOoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
i BOGOTA,D.C. NORTE 15 1546-101017723 0
e T I L Y e L v
03 I 11 I 2020 03 ‘ 11 l 2020 00:00 30 l 04 [ 2021 23:59 EMISION ORIGINAL
. DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
: 2‘8&2{*5 O RAZON ORTIZ RODRIGUEZ, CLARA INES ]IDENTIFICACION CC: 27.887.116
IRECCION: CRBIDNRO, 1 -7T0SURTRR 3 IZIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 'TELEFONOZ 6955168

DATOS DEL ASEGURADO / EENEFICIARID

i SIRSEGURADO | -
L ENEE ARG SENA - CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#DIRECCION. AV CARACAS NO 7388 [CTUDAD. BOGOTA, DT, DISTRITO CAPI TELEFONG 5 '

P GUESTADO

POMTAL T MAOO%
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Bancode Bogotd | Sepuros del Fstado 5 A Cusnta Carriente 008465445
e

Crupo e 5 .

Bancolombia Seguros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
s
VALOR PRIMANETA | GASTOS EXPEDIGION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ *****20,000.00 § ***+e+7 000.00 § **++5, 130,00 § *ersrarasare3d 130 00 § *seevet555 888 6O CONTADO
INTERNEDWARID DH2TRIBUCION COASEDURD

NOMERE A ALE IE PAET NCOUZRE ORI AN A FazT LTS ASETURADT

CEE SEGURGE LTCA 134520 130.00

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

b
¥
3
;_,% PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.
:f—_', FORMNA DE PAGO
g - — E— — ”IJH m | WII “'I””’HINI“I”"II“' H“’M |l|l| }“""m"””llm JI H ”" .
= PAGO:
::3 1100261006757-1
~HIEFECTIVO £15.7705996021167:8C2C) 11CC2010057571 {39C5: 000000072130/ 26126211102
et
= CHEQUE
1]
zjl|ToTaL s

VT

4

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002514692

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000025146927
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
03/11/2020 05:30p.m.

RECIBIMOS DE: CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ CC. 27.887.116

LA SUMA DE: Treinta y dos mil ciento treinta pesos .*******sii

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000025146927

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-46-101017723-0-1 $27,000.00 $5,130.00 $32,130.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 32,130.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 32,130.00
OTROS: $32,130.00

TRANSACCION: 0002514692 TOTAL: $32,130.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

11/3/2020 5:32:23PM

172.16.10.23



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de octubre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad Bogota

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.1. NUMERO NOMBRE HIJO
TARJETAI. | 1014870526 SARA SOFIA FANDINO ORTIZ X

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 comunicacidn, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

C.C 27.887.116 de Villacaro



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANlZACIC)N ELECTORAL _——
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL z._ﬂ
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL —
L —
(NuUIp| 1014870526 J REGISTRO CIVIL wecwws AZBR1EA0 ==
' DE NACIMIENTQ Seria —
Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina . ==1n
Registraduria l:, Notaria E Nomero EE Consulado I:] Corregimiento D Inspeccién de Palicia D Cédigo A 3 l"‘ =|T|
) —

Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apeliido

FAN n [f{i O AEFFHFREAAFEIFFTAREFFERT IS LT ETHF IS Fas ORTEZ FEEEREFEHF AT AR AREFT R ST FLESSETIEh S Ak v ad

Nombre(s)

e e Rl E L E o S RS FREEFENRETELS S
SARA SOFA

ha de nacimiento Sexo (en ietras) Grupo sanguineo Factor RH

KL

w | JUE] .. [0[2| FEMENING A POSITIVO

ugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

FEEAERFLEFARESIFEFLETESS f“u""- i OMB{A Cur‘éﬁﬁqﬁﬁﬁﬁﬁ{\p‘ BGGOTA E} {; FHEETEATETETFAGEEEEL4ES

y

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ***rmeerwmsriasnis | 51gan575 - 5 resrsssrses

[__Datos de [a madre

Apellidos y nombres completos

ORT[Z RGDRIGUEK CLARA iNES R e Lt E L a—ar—

Documento de identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad

E‘:_ (‘: : ;‘J{} 2?‘88?‘ \i wi G e e e L 2 T T T T T ey CQ LGM Biﬁi\lg‘ EEEEEEEELA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

FA?J i')i&O BENAVI GES RAF‘QEL R R b bk B I e PR s ey ey FTEETREFEIL SR

Documento de identificacién (Clase y niimero) Macionalidad

C'C F‘ii} TQ-356—245 FEEHFEEFEFFITRERE TR E TR FFRFFE R TR R AR NAR AR AR AR AT CDLGME!P‘NA FEEFEFFEFT

Dotos del declarante

Apellidos y nombres compietos
Fﬁi\][}]mg BEI\‘AV{DES RAFAEL RS e e R e R R R R
Documento de identificacién (Clase ¥ nimera)

{::\ E:: ‘fr,_l (} ! ?s} ‘356 4 :;}é% R e Lt o]

[ i
Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

R e e Y

Du:umentn de Identnﬁ:a:lnn (Clase 4 nimero) Firma

B e e e T e s Gl i A e A A N T e R T R T T T T TR T T TR

Datos segundo testigo

Apellidos y nomhres complatos
ERGEFE AR EEF AR TR R G R RS RS T r R R R R R R AR AR R AR SRR R R F R E TR TR R R R R R A R AR L R R RN R R R AT L E R AR R R R R AR R RA

Documento de identificacién (Clase y nimero) 7 Firma
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7 7
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Fecha de inscripcion Nombre y ffﬁnm‘pnﬁm quﬁ;'
o T JUL ARE
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Reconocimiento paterno
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