DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 101068
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 29 de Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL AMPLIACION COBERTURA Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 61268-999320
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 2661
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ 73032
Correo electrénico contratista: dmendezv@sena.edu.co C.C. 1.096.948.881 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24049802391
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 2171144/2021 | N° Compromiso SIIF | 9021
Valor Total del Contrato $43.196.868] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $43.196.868 1 Del 26/01/2021 Al 31/01/2021 $ 785.398,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.411.470 Comisiones $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA EL SEGUIMIENTO A LA
OBJETO CONTRACTUAL: EJECUCION TECNICO - PEDAGOGICA DE LA FORMACION PROFESIONAL EN LAS INSTITUCIONES EN CONVENIO DEL
Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA DE AMPLIACION DE COBERTURA PL 11M Y 6D V/M $3.926.988

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 785.398 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 $ 785.398 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 394.799 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 394.799,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9414980014 | Valor Base retencion en la fuente ICA 526.398,00
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 0,00| 0,600%
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 $ 131.600 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 785.398,00

SON: SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Gestionar Actas y proceso de Certificacion de Aprendices de Ampliacion de Cobertura con los Centros de Formacién.
Visitas virtuales de seguimiento y Acompafiamiento

Informes mensuales de seguimiento Tecnico-Pedagogico.

Presentar Informe mensual de ejecucién del contrato

Organizacion logistica de protocolo de convenio SENA — Secretaria de Desarrollo

Mantener Archivo Digital de los documentos producidos en el ejercicio del contrato.

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 descripcién de cada| DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DOLLY MAYERLY VALENZUELA SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

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

ORLANDO ARIZA ARIZA
DIRECTOR REGIONAL




B aportes Certificado de Aportes
" ) enlinea

Se certifica que DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ identificado(a) con CC 1096948881 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

MENDEZ VELEZ DIANA CAROLINA CC 1096948881

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing| ret| tde| tae| tdp| tap| vsp| cor| vst| sin| ige| Ima| vac| avp| vct| irl| vip
2020-12 | 2020-12 | 804122541 | 9414980014 | 2020-12-14
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,570,800 $251,400
ARL ARL SURA 30 0.522% $1,570,800 $8,200
EPS SURA (ANTES
EPS SUSALUD) 30 12.5% $1,570,800 $196,40Q

Este certificado se expide el dia 2020-12-14 a las 10:22.

Pagina 1 de 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14683395687

001468339568 7

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 9 6 9 4 8 8 8 1 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1096948881 20060721
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MENDEZ VELEZ DIANA CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL61N10 150 TOS5AP 117
42. Correo electronico dicamevelS@hotmaiI.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31 3339 2 3 2 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 211|[20150212|| ~f N | | | |3 4 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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
] ] e B

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -02-13 |

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

Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MENDEZ VELEZ DIANA CAROLINA

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2021 12:24:29PM
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2 RO
= S % MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
: S ) IPS S.A.S.
. = D SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
’ = - NIT. 900374091-1
- ’ Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
= M.T.S. Tei: 6320435 - 316 4203732 Email: mtsips@hotmail.com
. S A T " v :
: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22,153
] :
- FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
. BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
: 23 02 2018 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
‘ DIA [MES | ANO — ENFASIS OSTEOMUSCULAR
JUCE
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identfieacion Co. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad i Documenlo de ldenlificaciaon
E D R ~
MENDEZ VELEZ DIANA CAROLINA MASCULINO | 29 ANOS | cC 1096948881
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
ADMINISTRAIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL / PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA / PRUEBA PSICOLOGICA ‘/’
AUDIOMETRIA v/ EVALUCION FONOAUDIOLOGICO v/’
GLICEMIA v/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
........................................ INGRESO A SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

DIETA -~ SALUDABLE, HIGIENE POSTURAL, CUMPLIR CON L[AS NORMAS DE SALUD OCUPACIONAL GUE SEHA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA DE ACUERDO AL PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajacor: aulorize al doctor(a) abajo mencichads a realizar mi examen mecicc ocupacional registrado en este documento. El doctor (a)
abajo mencionade me ha explicade la naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la opartunidad de analizar el prop osito, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y gue tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cuaiguier momento. Ful informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas
y veridices. Autorizo al doclor(a) para gue suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuakmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior v gue todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Meédico Aspirante o Trabajador

\D.-.m!f\-;m

Firma: Firma:
Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: MENDEZ VELEZ DIANA CAROLINA
R. M. 251536 L.S.0.: 06197 ccC: 1096948881
Impreso el 23/02/2018 a las 09:22 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www._biofile.com.co




ARL|SUMAS

—

Medellin, 25 de enero de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1096948881 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 26/01/2021 Fecha fin cobertura: 24/12/2021

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA N899999034

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE REALICEN

ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL CENTRO DE TRABAJO.

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0,522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000009224 - PRINCIPAL

CLASE: 1  PORCENTAJE: 0,522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
| SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
1802201 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION MEDIA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1802201
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0,522%

Su pago lo debe realizar con riesgo 1 (0,522 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

DE COLOMBIA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10969488812102577146

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Atentamente,

VIGILADO

)
W i i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 25/01/2021 9.25 PM

Direccion IP: 186.169.207.66, 198.143.41.7, 172.16.42.57



HACE CONSTAR

Qe elflos) cliente(s):
'DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0421 BUCAT AM
PRINCIPAL, con las siguientes caracteristicas: '

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero . 24049802391
Fecha de Apertura . 29 de diciembre de 2014
Condiciones de Manejo Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a; QUIEN INTERESE

Realizada en la oficina 0421 BUCARAMANGA PRINCIPAL de la ciudad de BUCARAMANGA, el dia
jueves, 14 de enero de 2021.

| Berce Coascoe Establecmiento Bancario

Cordialmente,
i '
% mm:
é Efectuado por: ’ Vi d El E .
%’% M2M4L5E7 - MARLIN VIVIANA MELENDEZ LEAL ( “'Vo. :” \
g E
g

5

Escaneado con CamScanner



SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTRADO S.A.
e e it DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101121760 (o]
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 | 01 | 2021 26 | 01 | 2021 00:00 23 | 04 | 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC
g overe o RazoN MENDEZVELEZ, DIANA CAROLINA IDENTIFICACION  CC: 1096.948.881
uDlRECClON: CALLE 61 NO 10 150 TO 5 AP 117 |C|UDADZ BUCARAMANGA, SANTANDER |TELEFONOZ 3133392323
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
BEE(E;H%'?PE)ROKé SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL SANTANDER ||DENT|F|CAC|(’)N NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CL 16 NRO. 27 -37 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO 6806000
DICIONAL:

O8.JETD DEL SEGURD

i) CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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:

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal para el seguimiento a la ejecucion tecnico - pedagogica de la formacion profesional en las
#l Instituciones en convenio del Programa de Ampliacion de Cobertura

NUMERO DE CONTRATO CO1.PCCNTR.2171144

AMFAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
gl COMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2021 23/04/2022 $4,319,686.80
ACLARACIOMES
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ “+*+:16 047.00 § *+xexg 000.00 § **sererg 569 00 § Frremrneog 647 00 G *rerrereg 310 686.80 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COASEDURD
NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADO

ANDREA CATHERINE CASTELLANOS ORTIZ 200136 100.00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

M 'S
/Vlmi/? 1\1.;\.-1m 'l:"{k‘:'*ﬁk x

ADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
L sl USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 ALEXANDRASAENZ

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO




e . sEGuROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S.A.
n NIT. 850.000.578-8 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101121760 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES ANO | DA MES ANO |HORAS | biA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
5 26 | 01 | 2021 26 | 01 | 2021 00:00 23 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOVBRE O RAZON MENDEEIELS? DIANA CAROLING |IDENTIFICACION CC: 1096.948.881
DIRECCION: CALLE 61 NO 10 150 TO 5 AP 117 [CIUDAD:  BUCARAMANGA, SANTANDER  [TELEFONO: 3133392323
n DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID
ARl SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL SANTANDER IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
= RECCION: CL 16 NRO. 27 - 37 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO 6806000
=#\DICIONAL:
-..'—\."'-
“PIGUESTADO

FORTAL DIE G0 S

& 'PRRF"'PI"H"-J’-.-JJ ES BANCARIOS

A Super’” EEHIIT13)

'?'-'!I"“':"J."‘I 361 IH
’ Banu:d-::mhia""
& pimegrea=a Bancarin
'-\,__‘:.) J—~ "%P.E'"!‘ DRy,

éxto = B WaY/

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota (‘_ Seguros de| Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—

Crupo e .

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS A

== VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
g § ******16,047.00 § ***+**++8,000.00 § *rrerrd 569.00 § Hrrrrrinn28,617.00 § x4 319,686.80 CONTADO
INTERNMEDLARID B TRIBUCION COe B ESURID

MOLERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLIA B PART. WALOR ASEGURADD
ANDREA CATHERINE CASTELLANOS ORTIZ 200136 100.00

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

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
‘ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR PAGO:
1100860562433-5

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167002699308

RECIBO DE PAGO N°:

10000026993087

4 N\
FECHA
26/01/2021 03:09p.m.
RECIBIMOS DE: DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ CC. 1.096.948.881
LA SUMA DE: Veintiocho mil seiscientos diecisiete pesos .********xrkiiii
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000026993087
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
TUNJA-44-101121760-0-1 $24,048.00 $4,569.00 $28,617.00
FORMA DE PAGO
Pse - $28,617.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 28,617.00
OTROS: $28,617.00
TRANSACCION: 0002699308 TOTAL: $28,617.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

1/26/2021 3:09:49PM

172.16.10.23



Bucaramanga, 29 de enero del 2021

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 afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién 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 2020, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl 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 2020, 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
prestaciéon de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($49.849.800)

e. Por el aio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

f.  Por el aifio gravable 2020, 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 Bucaramanga, a los veintinueve (29) dias del mes de enero de
2021.

DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ
C.C. 1.096.948.881 de Malaga


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

Que &l Sria) DIANA CAROLINA MENDEZ VELEZ Identificado(a) con céddula de
civdadania 1096948881 realizd el dia 01702/2021 la induccidn en Sequridad y
Salud en & Trabajo de la entidad v aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constantia tiene valider para .!FI"-I'.'BI:iﬁI'I ¥ uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimienta al Decreta 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Tituls 4,
Capituls &6, Articule 2.2.4.6.11., Pardgrafo 2.

Compromiso 55T

Yo DIANA CAROLIMNA MENDEZ VELEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1096948881 me comprometo a dar cumplimienta a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidada integral de mi salwd.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumird su costo.

3. Informar & los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfarmedades laborales,

4. Participar en las actividades de Prevencidn y Promocidn organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Dcupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la
Sequridad y Salud en e Trabajo SG-55T.

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