D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14714043056
(415)7707212489984(8020) 000001471404305 6
=T,
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
[ tos y Ad de Monteri
5 0 9 3 6 8 9 4 7 mpuestos y Aduanas de Monteria / 1 2—|
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 50936894 200006 21
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 2/3 Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. OtrHs nombres
PEREZ FAILACH CAROLINA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37. Sigla

(AN

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001

41. Direccion principal

CL 65 N 1099 UR CORAL BRR LA CASTELLANA

42. Correo electrénico failach@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 7 8 5 3 7 9 6|45. Teléfono 2 3168862337
CLASIFICACION
Actividad_ ecorniéiica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigd 49, Fecha/nicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

§ | |

|7010||2002|07|26||7020!|72:(3_i_2_|2_303 | | | 1318

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

seals 2240 | | [ 4 [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

59. Anexos Sl |:| NO |:| 60. No. de Folios: l:l 61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-01-2021 12:25:24PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001471404305 6

Pagina 2 de 2 Hoja 2

14714043056

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

509 3689 4|7

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

T = 2 Py
14. Buzén electrénico

12

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza
65. Fondos

68. Sin personeria juridica

-

-

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

64. Entidades o institutos de‘dereciic.publico de orden nacional, departamental,

municipal y descentralizados
67. Sociedades y organismus
extranjeros

707 Beneficio

-

_______l_

Composicion del Capital

Documento

1. Constitucion

2."Reforma |

71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.

Clase

Namero

Fecha

Numero de notaria
Entidad de registro
Fecha de registro

No. Matricula mercantil
Departamento

Ciudad/Municipio

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

82. Nacional

85. Extranjero

%

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

%

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

Superintendencia de Sociedades

5]

Estado y Beneficio

Item

89. Estado actual

90. Fecna cambia de-estado

RN/

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria

otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacion documento PDF: 13-01-2021 12:25:24PM
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Certificacion I

Bancaria Bancolombla

Miércoles, 13 de enero de 2021

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CAROLINA PEREZ FAILACH identificado(a) con

cc. 50936894 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Producto No. Producto
Cuenta de ahorro 166-722405-42

Fecha Apertura Estado
2011/07/28 Activa

“Importante: Esta constancia s6lo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali -

ng Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Teletonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

et oo,

BANTIRAAIZIA S.4 Evruido: — ra

T e TN

6 Cor O

Darian Gutidrrez Correa
Gerente Corresponsales

VIGILADO ™™

Bancarios y Autosarvicios

Escaneado con CamScanner



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA PEREZ FAILACH Identificado(a) con cédula de ciudadania
50936894 realizd el dia 26/01/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 CAROLINA PEREZ FAILACH Identificado(a) con cédula de ciudadania 50936894
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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

Dependencia de Segurldad y Salu

raba]o - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de In#brmacion - Oficina de Sistemas



® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 23
=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 101023
7A< REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracién Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 38445-716961
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 1389
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA PEREZ FAILACH 53357
Correo electrénico contratista: carperezf@sena.edu.co C.C. 50.936.894 IP/N° de contacto

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 16672240542
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 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2132917/2021 | N° Compromiso SIIF | 1521
Valor Total del Contrato $ 23.830.220] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.830.220 1 Del 18/01/2021 Al 31/01/2021 $ 1.036.097,00
Nuevo Saldo del Contrato $22.794.123 Comisiones $ 0,00
CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PERSONALES DE UN APOYO A LA GESTION EN EL AREA DE
OBJETO CONTRACTUAL: PRESUPUESTO EN EL SENA REGIONAL CORDOBA

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.036.097 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 $1.036.097 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 582.823 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 582.823,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7772494830 | Valor Base retencion en la fuente ICA 777.097,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 1.554,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - 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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 194.274 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.034.543,00

SON: UN MILLON TREINTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
pertinentes a:solcitud CDP, CDP, Compromisos presupuestales en el periodo de ENERO 2021.
Se verificaron los rubros presupuestales anexos en los actos administrativos de solicitud de CDP, que corresponderian al proyecto soli
Se organizé la informacién que se produjo en el area, por dependencias.
Se archivo de forma magnética los registros hechos en el area de Presupuesto del Despacho en el mes de ENERO 2021
Se realizo consolidado e ingreso en el SIIF de las reservas presupuestales del Despacho 2020.

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 t M

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| CA LINA PER FAILACH
uno de los campos aqui diligenciados. L CONT TISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO / /
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: (M el prgsente pago.

El Supérvisor,
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ROSIRIS DEL CARMEN MENDOZA MERCADO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO3

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

VICTOR MANUEL ARIZA PALMA
DIRECTOR REGIONAL C G05
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50936894 || NUMERO PLANILLA: 7772494830  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA PEREZ FAILACH | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 65N 10-99  TELEFONO: 7900000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/10  NUMERO AUTORIZACION: 826924017
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: 02 - ALCALDIA
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
230301 230301-PORVENIR 1 $189.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $189.900 $0 $189.900
SUBTOTALES: $189.900 $0 $189.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 148.400 $0 $0 $0 $ 148.400 $0 $0 $ 148.400
SUBTOTALES: $ 148.400 $0 $0 $ 148.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $6.200 $ 6.200 $0 $0 $6.200
SUBTOTALES: $ 6.200 $0 $0 $6.200
( 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 E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o - : 2|05 Wi a<g<o & | » < |3 © : VIOLUNTARIOS .
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
SEwe @ APORTE @ APORTE @ APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC EEIFE%H :\II\ITDEEPENDIE $ 1.780.000 NO | 11 | 30 230301- |20 $ $189.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 189.900EPS002- |20 $ $ 148.400 $0 $148.40014-23- 20 $ 50936894 | $6.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B0936894 | lINA CONTRATO PORVENIR | 1.186.667 SALUD 1.186.667 POSITIVA | | 1.186.667
PRESTACION MTOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/12/30 1:51 PM  USUARIO: SOI CC50936894 PAGINA 1 DE 1



Asequradora Solidaria

o de (olombia - i°¢:::‘.?:“::‘::¢m:a G”
eq’ .08 Mejores Lugares .08 s Lugares
Ll POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Flace | pora Trabor Fatee
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. IECE T Work. [T o
- PATRICLSUSPO9V4 e e
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2 .
POLIZA No: 540-47-994000013930 ANEXO: 0
5401239867
AGENCIA EXPEDIDORA: l\/(]\]TERi A COD. AGENCIA: 540 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA ME! ANO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 18 ‘ 01 ‘ 2021 ‘ ‘ 18‘ 01 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: CAROLI NA PEREZ FAI LACH IDENTIFICACION: CC 50. 936. 894
pIRECCION: CL 65 10 10 APTO 269 TO 19 ciubap: MONTERI A, CORDOBA TELEFONO: 5951047
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  NiT 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS
DESCE,IA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 18/ 01/ 2021 01/ 05/ 2022 2,383, 022.00
BENEFI Cl ARl OS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANT| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJU Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRTAO NO. COLl. PCCNTR. 2132917 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACI ONADO CON CONTRATAR LA PRESTACI ON DE LOS SERVICl OS PERSONALES DE UN APOYO A LA GESTION EN EL AREA DE
PRESUPUESTO EN EL SENA REG ONAL CORDOBA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ****%2 383,022. 00 $ *rxsxrErErk 16 000 $*****9, 000. 00 $ HxFHHEAXQ TBQ |G *E*FH*HAREXDQ T5(
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
CASTORI NA MARTI NEZ MARQUEZ 2182 100. 00

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

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

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.
FIRMQM(SEGURAD DR (415)7701861000019(8020)000000000007000540123!

V' FIRMR TOMAGiaR=—
DIRECCION NOTIFICAéION ASEGURAD(RA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

o Im ﬁmEﬁ ‘
CBDC20790D0CF57659 | .I

N




