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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

11

940510

Febrero de 2021
ENERO 2021 - 1,21
14112-869713

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 16586
DATOS DEL CONTRATISTA
Corten slectionico somratista |- sconterasab@nmisenacdis cc. | 52551854 |ipinede contacto|  S208713303
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 61230936616
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

en el 2021 supera los $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2265333/2021 | N° Compromiso SIIF | 44021 |
Valor Total del Contrato $38.090.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.090.000 1 Del 16/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.080.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.010.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMAT

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.080.000 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 $ 2.080.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.553.475 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| 1.553.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo N/A Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.071.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 30.284 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 3.800 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 4.900 |$ 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 | $ 200 ($ 0 Reteica - 8299 20.009,00| 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 517.825 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.059.991,00

SON: DOS MILLONES CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBLIGACION No.1 Se asiste a las reuniones programadas por la Coordinacion para participar en la planeacion de los procesos formativos
OBLIGACIONES 3, 4, 7, 8 Y 9: Para este periodo no se realizaron actividades correspondiente por inicio de contrato.

OBLIGACION 20: De acuerdo con la particularidad de la dinamica en la formacién, complementaria las horas promedios de formacioén

se ejecutaran con periodos posteriores - Me comprometo a desarrollar 80 horas del mes de febrero en periodos posteriores

OBLIGACION 21:Para este periodo no se realizaron actividades correspondientes a esta obligacion

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

CAROLINA CONTRERAS GALEANO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

CONTRATISTA

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

MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CAROLINA CONTRERAS GALEANO identificado(a) con CC 52551864 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 16/06/2003

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO TIERRA GRATA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 16 dias del mes de Febrero del afio 2021.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

JENNY CATALINA REY MOYA
AUXILIAR 11

EPS FAMISANAR S.A.S



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CAROLINA CONTRERAS GALEANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.551.864, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias
Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
EOS
Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14736902003

001473690200 3

6. DV
1 Impuestos de Bogota 3 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

5255186 4

14./Buzodn electronico

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 52551864 ~ ) 19890125
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1/ 1 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Ctios nombres
CONTRERAS GALEANO CAROLINA
35. Razon social N
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AV

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccidn principal

CL 641 70 A 15 BRR SAN JOAQUIN NORTE

42. Correo electronico consultorfinanciero11@hotmail.com

|44. Teléfore-1 4 302 4 1 1|45. Teléfono 2

43. Codigo postal

3208713303

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|6 92 0[[20090815|[[8541]||2043 120 1] |8 5 4 2|8 5 2 3] | |
1 1 L _ 1
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
. S I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61.Fecha [2021-01-28/09 : 14: 22 |

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
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:

Firma autorizada:

CONTRERAS GALEANO CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-01-2021 09:14:09AM




 GENESYS LABORAL MEDICINE SAS
R 900985408 -2
GENESYS | Direccién: CALLE 86 A # 23 -12 BOGOTA
0 Tol: 3739055 - 3739387

~ INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD )I

[ Tipo certificaciéon: Igreso ®  Perbdico () Retiro O  Postincapacidad () ﬁ-,‘clmmmnﬁ@?
Control ()  Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE A
~ Fecha 3170172019 14:10:00  Empresa PARTICULAR AT i 1

'~ Cargo DOCENTE Doc. Identidad cc mmu

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

5
8
o ;
' | Apto para continuar desempefiando el
i ® O | O i O ) )4 cargo sin limitaciones O 0O
Aplazado OO0 O O I Requuere restricciones de actividades (@) @)
St con sesticciones OO0 O o) ' Requsere reubucactén laboral temporal 0O 0
— — »!
0 - - 00 O o ” Requiere reubicacion laboral permanente | O O
’ ‘." e _ _ .| Aptopara trabajar en alturas O|0O
Apto para trabajar en espacios i
A OO O O Apto para trabajar en espacios confinados | O | O
Apto para Trabajar con equipos de o0 v o O o g Apto para manipulacién de alimentos olke;
m-'*:d--'_":mm | ,5; ' EXAMEN DE RETIRO
pusde agravarse ' e 10 O O O n Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto con wﬂ::n : patologia que oo o O ‘ Secuelas de Aocndentes de Trabajo Oy
MID‘I MI“ : _' ':" —t—— Satisfactono 0Ol0
alimentos oo O O | J
PROGRAMA DE VIGIANCIA EPIDEMIOLOGIC ‘ it . - g
Vel O Auwivo O Respratorio O Cardiovascular () Peicosocial O Ergonémico () Otros (O '
REMISION 81O NO® ARL ~ [siQ[NoQ [EPs [sIQ/NOQ)

Escaneado con CamScanner




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA CONTRERAS GALEANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52551864 realiz6 el dia 18/02/2021 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 CONTRERAS GALEANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52551864 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.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora CAROLINA CONTRERAS
GALEANO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 52.551.864, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 15/02/2021 y fecha fin de contrato 22/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012414554.

Esta certificacion se expide a los 18 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 18/02/2021 11:34:34 a. m.
ISCDC: 18/02/2021 11:34:34 a. m.



Certificado
Bancario

Martes, 26 de Enero de 2021

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CAROLINA CONTRERAS GALEANO identificado(a) con CC
52551864, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establen

CUENTA DE AHORROS 61230936616 2007/01/31 ACTIVA

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

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

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



- ggfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESETRADO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101049477 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIiA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 15 | 02 | 2021 00:00 10 | 04 | 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTLIZADD
gg(’;ﬂliﬁE O RAZON CONTRERAS GALEANO, CAROLINA IDENTIFICACION CC: 52.551.864
IRECCION: CALLE 641 70A 15 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3208713303

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC

SEGURADO / < .
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ||DENT|F|CACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CRA 28 56 10 BARRIO GALAN CIUDAD: BARRANCABERMEJA, SANTANDER TELEFONO 2218484

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON 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, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 2265333 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICI OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORI ENTAR LA FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACI ON EN SUS DI FERENTES NI VELES
Y MODALI DADES, ATENDI ENDO LAS POLI TI CAS | NSTI TUCI ONALES Y LA NORVMATI VI DAD VI GENTE EN FORVACI ON COVPLEMVENTARI A PCBLACI ON DESPLAZADA

AMPAROS
RIESGD PRESTACI ON DE SERVI Cl GS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUVPLI M ENTO DEL CONTRATO 15/ 02/ 2021 10/ 04/ 2022 $3, 809, 000. 00
ACLARACIONES
VALQOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGIIRADO TQTAL PLANDE PAGQ
$ *#+++20.000.00 $ *eo8 000.00 $ *ririrr5,320.00 $ Hrkrhirkri*+33,320.00 $ Hrrir+3,809,000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO
NERY LUCI A MARTI N BONELL 999137 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.

£ -
;i 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
ﬁ E PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.
=
&
3
L=
=1
L
]
] ——
= 14-46-1010494#7
EIRMA ALITORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicenresidente de Eianza FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 RAPIESTADO



- - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
ESTADO S.A.
' MIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
CONTRERAS GALEANO, CAROLINA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IRECCION: CALLE 64l 70A 15

IDENTIFICACION CC: 52.551.864

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101049477 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 15 | 02 | 2021 00:00 10 | 04 2022 23:59 ANEXO NO CAUSA PRIMA

|CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3208713303

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS - REGIONAL
BENEFICIARIO: DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: KR 13 NRO. 65 - 10

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461600

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON 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, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 2265333 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICI OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORI ENTAR LA FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACI ON EN SUS DI FERENTES NI VELES
Y MODALI DADES, ATENDI ENDO LAS POLI TI CAS | NSTI TUCI ONALES Y LA NORVMATI VI DAD VI GENTE EN FORVACI ON COVPLEMVENTARI A PCBLACI ON DESPLAZADA

AMFAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUVA ASEG ANTERI OR

@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 15/ 02/ 2021 10/ 04/ 2022 $3, 809, 000. 00

ACLARACIOMNES
§| POR VEDI O DE ESTE ANEXO SE ACLARAN LOS DATOS DEL ASEGURADO / BENEFI CI ARI O, QUEDANDO COMD SE ESTI PULA EN EL PRESENTE DOCUMENTO

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI CI ONES NO MODI FI CADOS CONTI NUAN VI GENTES

VALQOR PRIMA NETA

GASTQS EXPEDICION.

VA

TOTAL A PAGAR

VAL OR ASEGIIRADO TQTAL

PLANDE PAGQ

N S ON010) § Fhkkkkkkkrk() () R ittt 0N 0]0) e s ON 010} $ Frxeixxx3 809.000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE PAAT. MOMERE COMPAL % PART. WALDR ASEGURADD
NERY LUCI A MARTI N BONELL 999137 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

i

14-46-1010494F7

EIRMA ALITORIZADA: Manuel Sarmiento - \/icenresidente de Fianza

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

FIRMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF999137B




TEMDERCLE FIMANCERS
DE COLOMERA
[y ——— [ S L -

VIGILADQ SFERM

SEGQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO 5.A.
NIT. 860.009.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXTO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-46-101049477 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ATAS — VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ARO DIA  MES  ARNO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 02 | 2021 15 | 02 | 2021 00:00 10 04 2022 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
ggg"&FéE O RAZON CONTRERAS GALEANO, CAROLINA IDENTIFICACION CC: 52.551.864
DIRECCION: CALLE 641 70A 15 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3208713303
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
ASEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS - REGIONAL - )
BENEFICIARIO: DISTRITO CAPITAL IDENTIFICACIONNIT: 899.999.034-1
DIRECCION: KR 13 NRO. 65 - 10 | CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 5461600

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATCRI O

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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

i) M

14-46-1010494v7
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR
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