DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 940410
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NAGIONAL  CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 56901-182990
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11916
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YIDA KATERINNE CUY CRUZ 52789 459 o 0
Correo electrénico contratista: ykcuy@misena.edu.co C.C. s 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 489870012502
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2222720/2021 | N° Compromiso SIIF | 23521|
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 04/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.510.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.490.000 Comisiones $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL Y VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.510.000 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 $ 3.510.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.069.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.069.100,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 48265735 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.109.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.404.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 175.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 224.700 [$ 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 30.041,00| 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 $7.522.064] $ - - 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 $ 351.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 689.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.479.959,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento 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

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| YIDA KATERINNE CUY CRUZ
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 ROBERTO MARTINEZ CASTRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52789459 YIDA KATERINNE CUY crUZ | CH77 - f; Z'Oio To26 | 3041904 psicoyida@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202101 2021-01 ! 17/02/2021 48265735 $263.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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 Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 4.800 4.800
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 263.800 263.800

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)
cc 52789459 YIDA KATERINNE CUY crUZ | CH77 - fg Z'Oio To26 | 3041904 psicoyida@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 17/02/2021 48265735 $263.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52789459 CUY CRUZ YIDA KATERINNE 59| 0 N 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-23 908.526 1 4.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto I) g Actualizacion

4. Ndmero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14636058050

1463605805 0

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)

52789 4509

6. DV | 12. Direccién seccional

2

Impuestos de Bogota

14. Buzoén electrénico

32

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52789459 19980929
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]?0 Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | BogotaD.C. 11 | Bagota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0Otros nombres
CuUY CRUZ YIDA KATERINNE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.:Sigla
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 Bogota D.C. 1 1 |[Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal .
CL 77 SUR 81 H 20
42. Correo electrénico psicoyida@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 304122445 Teléfono 2 3133780129
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechavinicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | | L |
|8299 |[20070412  |||8541  [|20100722/ | lss542 | |
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
ssossgo| a0 | | || (LD AT e
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
| | | | |58. cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

61. Fecha |2021 -01-27 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados 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:

o

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CUY CRUZ YIDA KATERINNE
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-01-2021 06:24:35PM


mailto:psicoyida@gmail.com

/I CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
’— SALUD OCUPACIONAL

Nombre: CUY CRUZ YIDA KATERINNE Identificacion: CC 52789459
Genero: Femenino Edad: 39 ANOS
Cargo: INSTRUCTORA Orden No. 120387
Fecha de . Fecha de .
ingreso: 22/07/2019 03:18 p. m. salida: 22/07/2019 03:58 p. m.
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: SENA
Tipo de I
ngreso
evento:

Tipo de evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular
Concepto SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Restriccion y/o causa de aplazamiento:

ninguna

Recomendaciones

Ejercicio cardiovascular periodico.

Habitos alimentarios con dieta sana y balanceada.
Control médico preventivo.

Examen ocupacional peridédico segin SST de la empresa.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.
Higiene postural.

Observaciones

ninguna

Incluiren SVE No
Programa de Promocion y Prevencion Nutricional

: -

Nombre Médico Evaluador Paciente
MARTINEZ AMEZQUITA WILSON ALFREDO CUY CRUZ YIDA KATERINNE
Registro médico: 509897 Lic. SO 14634/14 CC 52789459

Fecha de impresién: 23/07/2019 11:30 a. m. Sede principal Calle 49 No. 13 -60 Tel. 7447555 Opcién 4
Pagina 1 de 1 Sede 45 Calle 45 No. 8 - 98 Tel. 3406320
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Hace constar:

Que el Sr{a) YIDA KATERINNE CUY CRUZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
52789459 realizd el dia 16/02/2021 la induccidn en Sequridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd 1a respectiva evaluacion.,

La presente constancia tiene validez para aplicacidn 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 YIDA KATERINNE CUY CRUZ Identificade{a) con cédula de ciudadania 52789459
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 proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiréd su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencién 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
Sequridad y Salud en &l Trabajo SG-SST.

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

Tora
Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disaraco por Coupo Gestdn de s Dosrus de Dirreacan - Dfcms o» Saswnas



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 20/01/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior YIDA KATERINNE CUY CRUZ
con Cédula de Ciudadania nimero 52789459

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570489870012502
Fecha de apertura 22/07/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



- SEAUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
' A e DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101238020 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ARNO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 04 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggg/l&IEE O RAZON CUY CRUZ, YIDA KATERINNE IDENTIFICACION CC: 52.789.459
-DIRECCION AV CARACAS NO 13 88 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5460000
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
BEEEEI%?EFS(; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: AV CARACAS NRO. 13 -88 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3346369
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO DEL CONTRATO No. COL.PCCNTR 2222720, PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA | MPARTIR FORVACI ON PROFESI ONAL
I NTEGRAL, MEDI ANTE LA MODALI DAD DE PERI ODOS FIJOS DE | NSTRUCTORES, PARA LA EJECUCI ON DE ACCI ONES DE FORMACI ON TI TULADA Y/ O COVPLEMENTARI A, PRESENCI AL Y
VI RTUAL, EN LAS AREAS DE GESTI ON DEL TALENTO HUMANO, ASI STENCIA Y GESTI ON ADM NI STRATI VA Y GESTI ON DOCUMENTAL Y DE LA | NFORMACI ON, DEL CENTRO DE GESTI ON
ADM NI STRATI VA, SUBSEDE Y ORGANI ZACI ONES, ASI COMO LAS ACTI VI DADES DE CAPACI TACION O DE AUDI TORIA EN EL SI STEMA | NTEGRADO DE GESTI ON DE CALI DAD, PARA
ORI ENTAR, PARTI Cl PAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUI R, CONTROLAR, PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS DESARROLLANDO COWPETENCI AS DE LA FORMACI ON PROFESI ONAL
I NTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LA PCLTI CA | NSTI TUCI ONAL ENTRE OTROS EL PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAM ENTO CONTINUO Y DEMANDA DE LA POBLACION, EN LAS
JORNADAS DI URNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FI NES DE SEMANA.

AMPAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 04/ 02/ 2021 30/ 04/ 2022 $3, 900, 000. 00

ACLARACIONES

Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO

$ ****+++20,000.00 $ *+r+++8,000.00 $ *rrkrixp 320.00 § Hirkrkrkr+33,320.00 § *Hixii*3,900,000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

CBE SEGURGCS LTDA 184520 100. 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) 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 CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

[

15-44-101238020 v .
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas ,f/ me
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF184520A

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA
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- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101238020 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

04 | 02 | 2021 04 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: AV CARACAS NO 13 88 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5460000

CUY CRUZ, YIDA KATERINNE |IDENTIFICACION CC: 52.789.459

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

: EE‘EH%&R%: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
=85 RECCION: AV CARACAS NRO. 13 - 88 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __ [TELEFONO __ 3346369
#A\DICIONAL:
P GUESTADO

FORTAL DIE G0 5

I.'_'.I.'_'}F:RF PONSALES BANCARI
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visA

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota k_' Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—

Crupo — :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ¥***++20,000.00 §$ *rrrrix8,000.00 § rxxins 320.00 § rixkrikin33,320.00 $ *reriik3,000,000.00 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID

MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
CBE SEGURCS LTDA 184520 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 CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR PAGO:
1100261037133-7

DE COLOMERA

(415) 7709998021167(8020) 11002610371337(3900) 000000033320( 96) 20220204

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002730137

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000027301376
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
04/02/2021 05:27p.m.

RECIBIMOS DE: YIDA KATERINNE CUY CRUZ CC. 52.789.459

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027301376

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-44-101238020-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,320.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,320.00
OTROS: $33,320.00

TRANSACCION: 0002730137 TOTAL: $33,320.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/4/2021 5:29:24PM

172.16.10.23



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotda, 16de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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. 1016954719 GABRIELA ORTEGA CUY HIJO
T.1 1016958463 JUAN FELIPE ORTEGA CUY HIJO
R.C 1016960876 JOSUE ORTEGA CUY HIJO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: YIDA KATERINNE CUY CRUZ

C.C. 52.789.459 DE BOGOTA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

vuvero 1,016.954.719
ORTEGA CUY

APELLIDOS

GABRIELA

NOMBRES
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BOGOTA D.C
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD.
vowero  1.016.958. 463

ORTEGA CUY / |

APELLIDOS : . s
JUAN FELIPE

NOMBRES
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FIRMA
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