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No. de documento 10406
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

ANIBAL SILVA CORTES
asilvac@sena.edu.co 14.995.914 24445

NO RESPONSABLE SI SI

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 6105987704AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2226705/2021 16021
$ 30.000.000
$ 30.000.000
$ 27.000.000

1 12/02/2021 28/02/2021 $ 3.000.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACIÓN TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIÓN
PROFESIONAL, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACIÓN PARA EL PROGRAMA OFERTA REGULAR PERIODO FIJO 2021,
MTTO ELÉCTRICO Y CONTROL ELECTRÓNICO DE AUTOMOTOR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.000.000
$ 0
$ 0

$ 3.000.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.137.500

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

29.300
-
0

150.000
1.200.000

 48086997
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 2.985.000,00

2.137.500,00

0,00

0,00

0,00
0,00

15.000,00

0,00
0,00

0,00
0,00

2.850.000,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,500%

0,000%
15%

19%

TARIFA

III

Pro-UCEVA
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 712.500

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Universidad del Pacífico
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Impartir formación a apendices en el programa de formación presencial y con el apoyo de las plataformas dispuestas por la entidad
según el procedimiento de ejecución de la formación. 2. Realizar el seguimiento de cada aprendiz mediante la orientación y acompañamie
nto a las actividades de aprendizaje y reportar avance.  3. Planear y ejecutar actividades para el fortalecimiento de las competencias
de manera presencial.  4. Asistir a todas las reuniones que sean programadas para fijar y monitorear los lineamientos, cobertura y pro
ductos indicados.  5. Entregar en las fechas que el SENA estipule los productos de la planificación, desarrollo y evalu
ación de las acciones de formación: Guías de Aprendizaje, instrumentos de evaluación y formatos y/o registros de seguimiento pa
ra la ejecución de acciones de Formación Profesional Integral, entre otros formatos que hacen parte del desparte del desarrollo y ejec
ución de la formación.  6. Participar y asistir a las sesiones programadas en los grupos de trabajo cuando el equipo de desarrol
7. Usar las herramientas disponibles en el ambiente virtual de aprendizaje para fortalecer la formación y lograr el cumplimiento de lo

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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.

ANIBAL SILVA CORTES

WALTER  RENTERIA PALACIOS
COORDINADOR ACADÉMICO

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR CDTI



compensar miplanillacorn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

TOrALES PARAFISCALES 

01 lOP Apollo 

rips 
PLAOOILLA 

FECHA PASO 
(O1&IMESUAOOI 

NUMERO 
PI.AOIILLA 

EOIOL00005 UPS 

I 0 

P001000 SALAD PEOI0000000IVIIEO r0T8LA PAGAN 

2021-01 2021-01 I 01?02/202148080647 5116400 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTAO.ES SALUD 

CAdigo EPS 50*95,. SIT ColInolAfl 0905080*0 UPC Adloloflal Ioo.paold4005 LIo,noia MORmidod Din Mo,. 
Valor MO,, 

00/0, Mdl. 
UPC 

rCA/op.,., Sc AT00005 

TOTALES PENSION 

*50,80 FOP. AP011O VOlOM300 TRIal Pag., DSP DI.. 501* *811.20, CO/nolAn 
Ap011O PSP - 
Solld.rl000 ObllESlorla 

Apollo VolorloOO 
Ups V. 580 

TOTALES CAMS 

N Sm b 0010, Apollo 0/do MOD. Valor Mon Apollo 100315 Pagan SO ASFaOOS 

brAkES RIE500S LABORALOS 

In 0350010335 S 

50 A410,A.olAo 

Apoon 00,0. 

51.8.11., 

Di.. 

cotnolbo 

28800 

SUbtOtal 

CR81050100 

28_lOX 

060190 ARL Valor 83100. r050l a P19., 

ObliOsloVo COII050IAII 5100000000, SO 1105,10 50 

P0010*0 8390,0. 

TOTALES P05 SUSSISTRJ3A 

Tips loOmlnlfl,adon 'l 45l0,,0 IOU 10121. P95.r 

000303003010104 1 28300 26600 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

15SF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

T010LES 2 130 400 118400 

liunIerc.o e-------c6cIo or6o PRIVADO por parts de Comp6nsar Operador da rdorrnacidn 

EATON DEL APORTANTE 

rips SOMBRE APORTANTE DIRECCION rELEFOsO CORREO 

EXONERADO PASO 
PARAPISCALES V 

14695914 ANiOAL Si_VA CORTES CALLE 655 * 20-63 4007360 Ice a ni© floima I F corn 

F OR MA CEASE SOMBRE 
SUCU DIAL 060,00 DEPAR300IENTO CIUOAD / MASICIPIO 

VOILE DEL COUCA CALl 

SENA 

5SF 

I I I 
ESAP 



TIPS 
PLANILLA 

FECIIA PASO 
DLEIMESJANOI 

NUMERO 
PLANILLA 

ESOLDAOOS 

1 0 

PEMEONES TOTAL A PAGAn 

202-0i 202101 01/02/2021 46066997 $176 400 

DATOS DEL APORTANTE 

DIRECC ION rELEFoNo 

4307360 CALLE 6560 20-63 EXONERADO PASO 
PARAF1SCALES V 

CLOSE COD ISO DEPARTAJ.IENTO 

C 050 ES 

SUCU ES AL 
FOR MA 

PRESENTS 610 N 

NA VALLE DEL CAUCA 

DETALLE POR COTIZANTE 

compnsar miplanilla.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

c sficdo PRVADO per prte de Cmisr Operdr de formdon 



EPS Sanitas 

  

CE 006 -0000000100— 2021 

CERTIFICA 

(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afihiada(s) a 

TIPO Y NÜMERO DE IDENTIFICACION CC 14995914 

NOM RES Y APELLIDOS Silva Cortes,Anibal 

TIPO P E AFILIADO Titular 

TIPO P E TRABAJADOR Pensionado, Independiente Con Contrato 

Qu 

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 

ESTAO DE AFILIACION 

EST4O DE SERVICIO 

REGIMEN  

01/09/2018 

Vigente 

Habilitado 

Contributivo 

La presente se expide a nombre de Silva Cortes,Anibal , a los 15 dIas del mes de enero del año 2021. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es docurnento válido para solicitar 
servicios medicos. 

34r 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de Ia AfiliaciOn 



iJ i /\N5  
FormulariodelRegistroUnicoiributario 

Hoja Principal 

Espaco resemado pare 

I 
2. Concepto JJJActuaIización  

a OIAN 

de oficio 

4. NCimero de formulario 

(4 1770721 
HUI 

4899841 
H 
020 000001463089992 

10 
5 

14630899925 

5. Ndmero de IdentificaciOri Tnbutaria (NIT): 

14995914 

6. DV 

7 

12. Direccion 

ropuestosdeCah 

seccional 
-

14. 

L 5 : 

Buzôn electrdnico 

IDENTIFICACION 

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. NOmero de ldentificaciO't 27. Fecha expedicidn: 

Persona natural o sucesión iliquida LJ Cédula de Ciudadania [jj1 1 4 9 9j 9 1 Li 9 7 4 1 1 2 9 

Lugar de expediciôn 28. Pals: 29. Departamento: j 3L CiuddlMunicipio: 

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6j I PiCa LP9.J 1 

31. Primer apellido 

SILVA 
T32 Segundo apellido 

CORTES 
33. Primer nombre 

ANIBAL 
34. Cttros nombres 

35. Razdn social: 

36. Nombre comercial: 37. Sil 

UbCACION 

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio: 

Cali 0 0 1 COLOMBIA 1 6 j  9 Valle del Cauca 7 6 

41. Direccián principal 

CR 92 25 81 TO 2 UR TORRES DE VALGARDA BRR VALLE DEL LILI 
42. Correo electronics: 

silcoran)@hotmaU.com  

43. Cddigo postal j44. Tnri'fono 1: 45. Teldfono 2: 

1 3 I10 1 3 l 8 i 9 i 3i:L02  I 3 7 8 6 1 0  817 
CLASIFICACION 

Actividao conómica OcupaciOn 

Actividad principal Acti ertad secundara Otras actividades 52 Ndmero 

I: 46. Côdigo: 47. Fecha nicio actividad: 48. CódigoT] FS. Fecha r1icb actIio3d: 50. COdigo: 1 2 51. Código establecimientos 

0 01110112 0 1 3 0 9126 7499j[20 i3r0  92 6 1 
Re000nsabilidades, Calidades y Atributos 

1
j

2 3 I 5 6
r7 sj1 q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

j
25 26 

53 Codigo 
I I I I I I I I I I L 

49- No responsable de IVA 

Oiligdos aduaneros Exportadores 

54 Codgo 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3 

_ L L IL I  L L LII 57 Modo 
11 12J13 14 15 16 17 18 19 20 

58.CPC 

L.._ 

. 
I j J j I I I I -  

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualicaciones a que haya lugar, Ia inscripcion en at Registro CJnico Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefunida y en consecuencia no se exigirâ su renovacion 

Para uso exciusivo de Ia DIAN 

59. Anexos: SI NO I  X 60. No. de Folios: 0 61. Fecha: 0 1 9,O619I  

La inforniacidn suministrada a Iraves del formulario oficial de inscripciOn, actualizacidn, suspension 
cancelacidn dxl Registro Unico Tributario (RUTI, deberd ser exacts y veraz; en caso dx constatar 

inexactilud en alguno dx los dabs suministrados Se adelantardn los procedimientos administrativos 
sancionatorios ode suspensiOn, segun ci case. 
Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 
Firma del solicitante: 

Sin perjuicio de las verificaciones que Ia DIAN realice. 

Firma autorizada 

984 Nombre ACTUAC)ON DE OFICIO AUTOMATICA 

985. Cargo: 

Fecha generaciOn documento PDF: 28-01-2020 03:33:OOPM 



Ciudad CALl Fecha: 22/01/2019 

x 

Estilos de vida saludable: Ocupacionales: 

x Realizar actividad fisica Ingreso a SVE: 

Dieta para Control de Peso Uso continuo de EPPs durante exposiciOn 
x 

PrevenciOn consumo Alcohol yb Tabaquismo Postura ergonomica 

Otros: x Pausas activas 

Otros: 

Médicas: 

RemisiOn a EPS 

x Continuar manejo medico 

Control period ico por: 

Otros:  

Ajtc Ips 
Centre Laboral d& Cauca 

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL 
Ce'ttro de Rehabi1itacióe !e-tera( 

RE-NGRESO PERIODICO 

es y Apellidos:  AN I BAL SILVA CORTES  

Edad  65 años 

Cargo al qua aspira  INSTRUCTOR ADM IN ISTRATIVO 

Cargo que desarrolla:  N/A 

x 

Nom 

Gene 

Empr 

Femenino — Masculino .25: 

sa: SENA 

CC: 14.995.914 

Desar olla(rd) trabajos de Alto Riesgo  NO 0 Si Cual? — Alturas — Esp. Confinados — Energias Peligrosas — Temperaturas — Otros: 

RESULTADO EXAMENES PRACTICADOS: 

Enfasis realizados: N/A Normal Anormal 

Exdmenes Paraclinicos: N/A Normal X Anormal 

Exdmenes Conlplementarios: N/A Normal X Anormal 

RESULTADO DE LA VALORACION MEDICA 

DECUADO PARA EL CARGO: SIN PATOLOGIA APARENTE 

DECUADO PARA EL CARGO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR 

DECUADO PARA EL CARGO: CON RESTRICCIONES 

PLAZADO 

fO ADECUADO PARA EL CARGO ACTUALMENTE 

RESTRICCIONES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

N nguna 

Vual: 

A ditiva: 

Rspiratona: 

O teomuscular:  

O Os: 

RECOMENDACIONES EN SEGURtDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Ni guna 

OBSERVACIONES GENERALES:  

 

FIRMA USU ARlO 
CC 



1A 
SERVICIO NACIONAL DE APREND]ZAJE - SENA 

SEGURIDAD Y SALUD Efl EL TAABA)O 
I' 0 

Hace constar: 

el Sr(a) ANIBAL SILVA CORTES Identificado(a) con cédula de ciudadanla 

14gg591  realizó el dIa 15/02/2021 Ia inducciófl en Seguridad y Salud en el 

rabaj0 ce Ia entidad y aprobó Ia respectiva evaluaciófl. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de Ia entidad, 

con elfin de dar cumplimiento at Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, 

capItulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

Compromiso SST:  

Yo ANIBAL SILVA CORTES Identificado(a) con cédula de ciudadanIa 14995914 me 

compronpeto a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el 
Trabajo (Decr. 1072/2015): 

1. Procurar el cuidado integral de ml salud. 

2. Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar a 

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo. 
3. Informar a los contratantes (a ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y 

enfermedades laborales. 

4. Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Viglas 

Ocupacionales o Ia Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de a 

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 

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

contrato. 

Dependencia de Seguridad y Sal d en el Trabajo - Secretaria General - 



CERTIFICADO DE RADICACIóN DE AFILIACIÔN DEL DIA 05/02/2021 

DATOS DE LA EMPRESA 

Tipo documento: NI Nümero de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 31919290 

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

Dirección: CRA 13 NO 65-10 SEDE 2 

Departamentc: BOGOTA D.C. Munjcjpjo: BOGOTA D.C. 

Correo electrc.nico: accidentalidadsst@sena.edu.co  

Teéfono: 5481500 Tarifa: 0.522 

Actividad Ecohomica:  1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DEALFABETIZACION 
I PARAADULTOS ETC. 

CéduI Usuario 

C 31919290 

DATOS AFILIADOS RADICADOS 

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo 

1 106 06/02/2021 C 14995914 SILVA CORTES ANIBAL 3 2.436 Independiente 

OBSERVACIONES 

Si tiene alguna duda con respecto a Ia tarifa o actividad econórnica de sus afiliados por favor dirijase a Ia oficina de POSITIVA más 
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atenciOn a nivel nacional 01-8000-111-170 yen Bogota al 3307000. 

Cordial saludo, 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades 
Positiva Compañia de Seguros S.A. 

851788C06DC9B13187C0BE4E5297C378 Certificado impreso el dia 2/5/2021 8:50:22 PM porel portal de empresas Edesk 

DATOS DEL USUARTO QUE REALIZA LA R.ADICACIÔN 

Nombres y Apellidos del Usuario 

MYRIAM MORALES MUFIOZ 



DE COOMOIA 

:T[r,f GENERL DE 
DESOU ABORALES 

do Accidente do Trabajo comimiquese sin costa ad1cii 
LINEAOHO 
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 05/02/2021 

DATOS BE LA EMPRESA 

Tipo documento: NI Nümero de documento: 899999034 Cédula Usuario: 031919290 

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

Dirección: CRA 13 NO 65-10 SEDE 2 

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C. 

Correo electrónico: accidentalidadsst@sena.edu.co  

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522 

Actividad Económica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION 
PARA ADULTOS ETC. 

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÔN 

Cédula Usuano Nombres y Apellidos del Usuario 

031919290 MYRIAM MORALES MUIJOZ 

DATOS AFILIADOS RADICADOS 

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo 

1 106 06/02/2021 C 14995914 SILVA CORTES ANIBAL 3 2.436 Independiente 

OBSERVACIONES 

Si tiene alguna duda con respecto a Ia tarifa o actividad econdrnica de sus afihiados par favor dirijase a ha oficina de POSITIVA mae 
cercana a comuniquese con nuestra hinea gratuita de atenciOn a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000. 

Cordial saludo, 

Gerericia de Afiliaciones y Novedades 
Positiva CompanIa de Seguros S.A. 

851788006D09B1318700BE4E52970378 Certificado impreso el dia 2/5/2021 8:50:22 PM porel portal de empresas Edesk 



Certificado 
Bancario 

Viernes, 15 d 

Señor(a) 
A QUIEN PU  

Enero de 2021 

DA INTERESAR 

BANCOLOMIA S.A. se permite informar que ANIBAL SILVA CORTES identificado(a) con CC 14995914, a Ia 
fecha de expdiciOn de esta certificaciôn, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado 

CUENTA DE AHORROS 06105987704 2001/01/16 ACTIVA 

CUENTA DE AHORROS 26527622629 2014/07/12 ACTIVA 

* Importantej Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si  desea verifipr a veracidad de esta información, puede comunicarse con Ia Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes nümeros: 
Medellin - Local:I (57-4) 51090 00 - Bogota - Local: (57-1) 34300 00- Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88- Cali - Local: (57-2) 554 05 05- Resto 
del pals: 0180009 12345. Sucursales Telefánicas en el exterior: España (34) 900 995 717- Estados Unidos (1) 1 86637997 14. 

 

Juan Camilo Moreno GOmez 
Gerente Esirategia Canal TeIefOnco 



oria pensando en su tranquilidad, to invita a consultar Ia autenticidad de su pOliza ingresa 
flww.so!idaria.com.co  servic os en linea opciOn consu te su poliza de cumplimiento. 
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FIRM' SEGURADDR 
DIRECCION NOTIFICA ION ASEGURADC RA 

CADA2O700EOCFD7ESE 

(415 770 86 0000 9(8020 000000000007000420813109 

Catle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota 
CLIENTE 

I 

a'- C 
0 

Asequrador Solidaria 

  

NIT: 860.524.65-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE 
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 

- PATRICLSUSPO9V4 

POLIZA No: 420-47-994000037458 ANEXO: 

Great LaU)s GrC 

,oC• 
Work. 

Pr.Tr.b*r 

Work. o 

0 
NUMERO ELECTRONICO 

4208131096 

AGENdA EXPODIDORA. CLI 

EXPEDICION 

NORTE COD AGENdA 420 RAMO. 47 

TIPODEIMPRESION: IMPRESION 
DIA MES AtO0 

08 02 2021 
DIA MES 

08 02 
AItO 

2021 
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION 

DATOS DEL AFIANZADO 

NOMBRE 

DJRECCION 

ANIBAL 

KR 92 25 

SILVA CORTES 

81 DE TO 6 APTO 602 CIUDAD CALl, VALLE 

IDENTIFICACION: CC 14.995.914 

TELLFONO 
4307380 

DATOS DEL ASEGURADO V BENEFICIARtO 

ASEGURADO 

BENEFICIARIO. 

SERVICIO 

SERVICIO 

NACIONAL DE APRENDIZAJE 

NACIONAL DE APRENDIZAJE 

IDENTIFICACION. NIT 

IDENTIFICACLON: NIT 

899 . 999. 034-1 

899.999.034-1 

AMPAROS 

GIRO DE NEGoCIa: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

DESCRIPCION AMPAROS 
CONTRATO 

CUMPLIMIENTO 
BENEFICIARIOS 
NIT 899999034 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE 

IMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: 

GARANTIA*** 

R PRESENTE POLIZA ES GARPNTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUNPLIMIENTO GE LAS 
CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.2226705, 
LAS PARTES, RELACIONADO CON LA PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR 

FORMACION PROFESIONAL, EJECUTANDO LAS ACCIONES DR FORMACION PARA EL PROGRAMA OFERTA RE9ULAR 
021, MTTO ELECTRICO Y CONTROL ELECTRONICO DE AUTOMOTORES EN EL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO 

N DE NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA** 

DEL ARTIULO 7 DR LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, 
A PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DR PAGO DE LA PRIMA DR LA POLIZA, 0 GE LOS CERTIFICADOS 
E EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. 

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA 

$ *****3,000,000.00 $ ***********20,000 

%PART VALOR ASEGURADO \ 
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** CERTIFICACI 
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POR DISPOSICIO 
o CERTIFICA QUE 

0 ANEXOS, QUE 
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NOMBRE INTERMEDIARIO 
JBSEGUROS LTDA 

POLIZA DE CUMP 

**OBJETO DE L 

EL OBJETO GE I 
OBLIGACIONES A 
CELEBRADO ENTR 
PARA IMPARTIR 
PERI000 FIJO 
INDUSTRIAL. 

CLAVE %PART 
8397 100.00 

GASTOS EXPEDICION: 

$*****9,000.00 

NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO 

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA 

05/02/2021 05/04/2022 3,000,000.00 

VA 

$ ********5,510 

TOTAL A PAGAR: 

$ ***********34,510 
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•1 
Co1pensiones 

ErÔ e .todo 

 

RADICADO 2020_OO1 

GERENCIA DE DETERMINACIÔN DE DERECHOS 

DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS 

CERTIFICACION PENSION 

Que revisada a nOmina de Pensionados de Ia Administradora Colombiana de Pensiones 
COLPENSIONES, al señor(a) ANIBAL SILVA CORTES identificado(a) con Cédula de Ciudadania 
No. 14995914 y nOmero de Afiliación 914995914100, esta Administradora mediante resoluciôn No. 
232312 de 2014 le concediô pension de P DE VEJEZ-758 REG TRAN-HOMBRE registrando fecha de 
ingreso a nOmina Julio de 2014. 

Estado: ACTIVO. 

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dIa 16 de febrero de 2021. 

DORIS PATARROYO PATARROYO 
Director(a) de Nômina de Pensionados 

Su fuuro lo construimos entre los dos 
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