[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 20
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911410
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO BIOTECNOLOGICO DEL CARIBE-CESAR - EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 51783-901870
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: EDGQch':IFiI:ggggigﬂepr\lz.lgldﬁ.%oOSTA c.C. 4.979.153 IP/N° de contacto 52973
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: [ BANCO COOMEVA S.A. Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 270102223481
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1931949/2020 | N° Compromiso SIIF | 274220|
Valor Total del Contrato $6.443.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.443.255 1 Del 23/10/2020 Al 31/10/2020 $ 1.137.045,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.306.210 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.137.045 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.137.045 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 665.059 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 665.059,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4363319686 Valor Base retencion en la fuente ICA 886.745,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00
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 Popular del Cesar UP 5.685,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 221.686 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.131.360,00

SON: UN MILLON CIENTO TREINTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PROGRAMA: SENA EMPRENDE RURAL SER

FORMACION: FORTALECIMIENTO EN ESTABLECIMIENTO Y MANEJO DE BANCOS MIXTOS FORRAJEROS (40 HORAS)

FICHA DE CARACTERIZACION: 2224829

RESULTADOS DE APRENDIZAJE:

PLANEAR EL ESTABLECIMIENTO DEL BANCO MIXTO FORRAJERO DE ACUERDO CON CONDICIONES DEL TERRENO Y CRITERIOS TECNICOS
EFECTUAR ACTIVIDADES DE PREPARACION Y SIEMBRA DE SEMILLA SEGUN RECOMENDACIONES TECNICAS Y PROTOCOLO ESTABLECIDO

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| EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 CARLOS ARTURO RAMIREZ GUZMAN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO DE PROGRAMAS ESPECIALES

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

EDUARDO OLIVER MENA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4979153 || NOMERO PLANILLA: 4363319686  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA || peR|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: MZ N CASA 11 URB ASOCON  TELEFONO: 4359895 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/09  NUMERO AUTORIZACION: 9992609256
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - INDEPENDIENTE

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

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
[SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $0 $ 109.800
[SUBTOTALES: $ 109.800 $0 $0 $ 109.800

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
[SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 ; . 205 W al<|o|<|0] @ | ¥ < |5 0 : VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
I CC4979153MARN ~[NDEPENDIE $877.803 NO | 01 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- 30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $877.803 4979153 | $ 9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ao N COLPENSI NUEVA POSITIVA
IALFONSO  |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

2020/11/11 3:13 PM USUARIO: SOI CC1083015083 PAGINA 1 DE 1



DIAN

Dicestn do impusitos y Aduanse Naconsies

s
Sy

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nni s

2. Concepto | 0 zy\ctualizacién

Espacio reservado para la DIAN

I

4.

Namero de formulario

0

14420930991

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. DV
4979153|-]5

12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Santa Marta

EE

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

(\

i

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Numero de IdenUﬁcacnOn{

\\
RYIV

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania ’1 l3| r4 [9 [7 |/9~tT 4;5]‘3{/ \K\[\L [TI l |1 98 4 IO 5 13 (ﬂ
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: aﬁ):gmdadlwﬁmnplo

COLOMBIA [176]9]|magdalena [4 JJJ J,\\;f’ Santa Marta K
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ~ ?v ) § ‘N\F‘tros nombres

MARIN ACOSTA EDGAR i \Alg ONSO

35. Razén social:

/\f \\t::j

36. Nombre comercial:

L5,

s

/ﬁmc‘l\clw ,f\\‘*}?

38. Pais:
COLOMBIA

16[

39. Departamento:
Magdalena

<ﬁw

40. Ciudad/Municipio:
Santa Marta

SMou

ofoft]

41. Direccién principal
MZ N CA 11 URB ASOCON

AN

42. Correo electrénico:

43. Codigo postal

Teo

45. Teléfono 2:

edgarmarin1965@hotmail.com

[]]

IIHNI\“

W I“\L“?T [ [3]o]o]2]e]1]s]1]1]s

[TTTTTTITTTT T

—~ /——CLASIFICACION

Actlvida‘\'{;\egon icg"‘ i Ocupacién
Actividad principal Ac{i\(ld:}a"eczﬂndéﬂ}\/ ?}‘/ Otras actividades 52 Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo] 4 rj\gén(.éfqg auq\}‘.yéa; 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
71419(0|[2 01 7]o 7]o 1]|[8,5213}[2 0,050 5|2 6 T [2]3]1]2]
/ ~ ‘\ N/ /A :\\”Rg;}yonsabilldades, Calidades y Atributos
1] 2] 3] a]s [\ % AN 12 13] 18] 16| 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
= ™
pogis CIL I T W VAR /-»«»1\\1?1 T T T N N N T T A A
- Obtencion
\T:‘:// N \\\w >>
(/<”:“*:H\“‘”/
\ \“\>
e
A\
Va N\
A %
AN
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. For 56. Ti Servici 1 2 3
S N N I A T AT I A m Lot oo [ 1 1o 1o
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
NN O | L flwes TEITILLI[ LT

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario

-RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

o [ [

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: D:E:’

61.Fecna: [2 0 1 7]0 7[1 2]

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

Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo:

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

MARIN ACOSTA EDGAR ALFONSO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2020 10:45:58AM




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 23 de Noviembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

i. 1.082.939.648 LUIS MANUEL MARIN PENA HIJO
I 1.080.430.599 SHARON VANESSA MARIN PENA HIJA

T.
T.

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 comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA
C.C. 4.979.153 de Santa Marta

GRF-F-063 V.01



e AU A S TN GShOE

- M PERSONAL
, 'z TARJETA DE IDENTIDAD
wwero 1,082.939.648
MARIN PENA

APELLIDOS

LUIS MANUEL

NOMBRES

e




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

weero 1,080.430.599
MARIN PENA

APELLIDOS

SHARON VANESSA

NOMBRES

FIRMA




Valledupar, 23 de NOVIEMBRE 2020

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencidn en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2019, el 80% o mas de mis ingresos brutos “SI” provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2019, el 80% o mas de mis ingresos brutos “NO” provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacién
de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de
magquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que “NO” quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afo gravable 2019, soy una persona natural que “NO” obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($46’418.400)

e. Por el afio gravable 2019, “NO” desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y sila desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

f.  Por el afio gravable 2019, “NO” presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Valledupar a los 23 dias del mes de NOVIEMBRE de 2020

EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA

CC N0 4.979.153 de Santa Marta


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

/B\ancoomeva

NIT 900.406.150-5

OFICINA Santa Marta

CERTIFICA QUE:

El Cliente MARIN ACOSTA EDGAR ALFONSO, identificado con Cédula de Ciudadania No.4979153 de SANTA MARTA
(MAGDALENA), tiene vinculos financieros con nuestra entidad a través del producto Cuenta de Nomina A
No.270102223481, con apertura el dia 2017/05/30 la cual se encuentra activa a la fecha y presenta un buen manejo.

Se expjde la presente certificacion a solicitud del interesado a los 07 de mes de Octubre del afio 2020.

ente,

Colahgrador Bancoomeva
Usuario:CVBL1827



nueva

eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA identificado(a) con CC 4979153 se encuentra afiliado a la
EPS.

Fecha de Activacion de Servicios:  27/09/2019

Estado de la Afiliacion: Vigente

IP5: UT SANTA MARTA- CIENAGA PARA LA ATENCION USUARIOS NUEVA EPS-BIENESTAR IPS
SEDE SANTA MARTA - TR2

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , alos 6
dias del mes de 10 del afio 2020 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

2

Afiliaciones

e

2
Gerencia d



REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y v
SSTEMAGEVETALDESECUTDAD SOTAL SA®  REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS nueva

gente cuidando gente

“Codigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado™ NIT. 900.156.264-2
10 0 R A Y 1 0
*01 B 130404465 * ' “0106985¢605 *
|.nmusnEL'|_'nnmrrE Lea atentamente las ir antes de diligenciar este formulario . [
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN )
A AFILIACION | B :S:’OE:T!EEDEEE >o] | A individual: @ c°|§'.zz°9"§!°9?1m al B Efﬁ?uﬂif?él&ﬁnﬂ [] B colectival | c.institucionall | D. De oficio (s: gﬂﬁfﬁ:ﬁf % ‘

4.TIPO DE AFILIADO — :
_CO Cati I3 cF cabeza de Familia | BE Beneficiario ___||A B [Te
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)
(‘6. APELLIDOS ¥ nmneWp . - " - B =
PRIMER APELLIDO TEE m SEGUNDO APELLIDO AL oS PRIMER t s aT

5.TIPO DE TE | copiGo
) ~-1 D.Indepandiente por | J[
L

Fzgrlegu.wé DLQ‘

i | | o [><] o BMEOBOCMENTD ) | Q0 (5% [ssew] | | o reomucmam |
DATOS COMPLEMENTARIOS

11.0RIGEN | Codigo | 12. D!SGAPA[:IDAD ‘ [13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN 14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 0

ETHICO Tpo | © | M| ¢ Condicien | | | |

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17.INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC I

m’\.ﬂq ";- ° l\! ‘ éjd_:a ‘;; )14 LOCALIDAD / COi 6 C-PBAR:-L
CIUDAD / MUNICIPIO SO&AI}) WD&AD;C , } A W:“, M /.;’DM iﬁfmf\z o TELEFONO F1JO
T;ﬁlguém&m.b |9 1 ¢ "3 Iconnzo ELECTRONICO e . |%gi

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR Datos de identificacién del beneficiario (Conyuge o compaiiero (a) permanente del cotizame)
19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS e T

PRIMER APELLIDO ) APELLIDO PRIMER
20.TIPO DOCUMENTO 1. T T21.nGmERo DOCUMENTOD T o T ; 5
\_DE IDENTIDAD CE ‘ 2 ‘ t ‘ 3 I‘?E IDENTIDAD 22.SEX0 | ¢ | 4 |23.FECHA NACIMIENTO : : . comcois
Datos hasicos de identificacion de los beneficlarios y de los afiliados o T B
25. TIPO DOCUMENTO 26. NU DE 27. SEXO| 26.. FECHA DE N
24. APELLIDOS ¥ NOMBRES CCIMPLETO_?“DE 1._0_3 BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD | i B &
1 { It
R AR A S
S . _ |
3
N— £ 5 — -
. . i
| _|32. DATOS DE RESIDENCIA . VAR R oL | 24 Nombrey EXCEPCION DEL
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]
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 EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4979153, se encuentra afiliado/a desde 01/04/1994 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 23 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



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria

NIT: 860.524.654-6 . L Great | Los Mejores Lugares Great | LosM
- ©00.924.598- POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ] P Trebeper” Fiace | para Trabajar
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 work. T WV
- PATRICLSUSPO0O9V4
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2 .
POLIZA No: 326-47-994000005364 ANEXO: 0
3260345784
AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUILLA EL PRADO COD.AGENCIA: 326 RAMO: 47
DIA MES ARO DIA MES ARO
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESTION ‘ 22 ‘ 10 ‘ 2020 ‘ ‘ 22‘ 10 ‘2020 ‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: EDGAR ALFONSO MARIN ACOSTA IDENTIFICACION: CC 4.979.153
DIRECCION:CI, 1 1 1 MZ N CA 11 URB ASOCON CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA THE“WQ4382195
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  gERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: i 899.999.034-1
/
AMPAROS
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 22/10/2020 02/05/2021 644,325.50
BENEFICIARIOS

NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO.1931949, DE FECHA 22/10/2020 CELEBRADO ENTRE
LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO Y
APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL EN EL MARCO DE LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA
SENA EMPRENDER RURAL SER.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***xxxx644,325.50 $ *kkkkkkkkx%x2] 183 $x**x%9 000.00 $ kxkkkk**x5 T35 | kkkkkkkkk*%x35 918
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
MELCY DEL ROSARIO NEGRETE TIRADO 5353 100.00

AsegurgddbrgfSolidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su péliza ingresando a la pagina
ww.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su pdliza de cumplimiento.

Ll

HRM&%SEGURADDR (415)7701861000019(8020)000000000007000326034578 —"———##EMATOMADOR

|
DIRECCION NOTIFICAéION ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
CLIENTE
| [
CDDA26780COBF97957 N

o de (olombia Syesiprmes oy e sors i Sepnd oy Emprs

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE


http://www.solidaria.com.co/

