® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR [C6digo Regional L
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57686-356073
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 10936
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO 80.864.266 R 0
Correo electronico contratista: oscarcorps @hotmail.com C.C. -00%. IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0550009800190564
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2210540/2021 | N° Compromiso SIIF | 12921|
Valor Total del Contrato $41.080.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.080.000 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.738.280,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.341.720 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 $ 3.738.280 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 $ 3.738.280 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.483.985 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| 2.483.985,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | .. 895320376 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.311.980,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.495.312 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 187.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 239.300 [$ 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 | $ 7.900 [$ 0 Reteica - 8299 31.994,00| 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 $ 827.995 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.706.286,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices seglin programacion 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 formacioén.
Elaboracion 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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ML”E?SL%:;?;;? pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

.- 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 ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DEEl

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | Pequero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
[ oseas6- [ OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO 'l |l | | | | [ase725q] | | ] | PRivaDA I | cranoe r [ra2s RRE |
MIXTA I~ | noepenDiENTE [V
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo VALOR NOMINA
TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO eoNomOR EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| calle 76 b # 100 b 35 | |BOGOTA D.C | | 11001 | | BOGOTA D.C. | | 4632194 | | | | oscarcorps@hotmail.com | 8522 | 0 | 1 | | 2021/02/16 | |895320376 |

COTIZACION INCAPACIDADES

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR

EPS008 860066942-7 113.600

LIC.MATERNIDAD

No.AUT

NETO
COTIZAC

<
€
o
H

VALOR

113.600

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

No. RADIC

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

113.600

SALDO A FAVOR COTIZ|
BLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

113.600 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZvoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

NIT AFP

23
as

230301 800224808-8 145.400

INTERES
MORA COTIZ |MORA FONDO

INTERES No.
TOTALAPAGAR | o

145.400 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF

INTERESES
VALOR APORTE MORA

DIAS
MORA

TOTAL A PAGAR

No. AFIL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
TAL A PAGAR PORTI |GE,LMAJIRP Y A

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 145.400 145.400
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54 ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 113.600 113.600
0 0 4.800 0 48 4.800 RIESGOS LABORALES 4.800 4.800
CCF o o
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS 0 o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
263.800 263.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 80864266

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

DIAZ GALINDO OSCAR FERNANDO

EPS008

230301

NOVEDADES

IBC SALUD

908.526

VALOR IBC

1BC
PENSION

908.526

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

908.526

gz
H
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

145.400

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

0 0 113.600

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



currea
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO identificado(a) con cedula ciudadania
80.864.266, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190806 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Enero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
15145378

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio §>




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.864.266, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ py b
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




N -wr
VAW ©) POSITIVA
N P N COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que OSCAR
FERNANDO DIAZ GALINDO, con Cédula Ciudadania No. 80864266 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 01/02/2021 y fecha hasta 17/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberd realizar una nueva afiliaciéon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101012378512.

Dada en Bogot3, a los 16 dias del mes de febrero de 2021

\o2.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 04:51:46 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 04:51:46 p. m.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14656668098

001465666809 8

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

8 08 6 4 2 6 6| g [meuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 808642 6_6_ - ) 20030711
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-8tios nombres
DIAZ GALINDO OSCAR FERNANDO
35. Razon social N :
36. Nombre comercial N 37: Sigiu——
N AN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CL76B 100B 35 BRR VILLAS DEL MADRIGAL
42. Correo electronico oscarcorps @hotmail.com N J/
43. Codigo postal 44, Teléfond 1 4 6 32 1 9 4|45 Teléfono 2 3192516500
" _CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 4 2][201860307]|8 54 1}[207.9,090 9 | | 231 1]
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —7 8 —9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
wosao[4 9| | | | (N D) ASNNT [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2021 -01-29/15:34: 51 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion 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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

O=car D\C@p
DIAZ GALINDO OSCAR FERNANDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciéon documento PDF: 29-01-2021 03:35:41PM



*Cendiatra

centro de diagnéstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO

Tipo de Documento: CC Documento 80864266

Sexo M F. Nacimiento: 10/05/1985 Edad: 34 Afios
Entidad: PARTICULAR/NORTE

Centro de Costo: N/A

Cargo: INSTRUCTOR DE IDIOMAS
Fecha de Atencion: 2019-09-04

Fecha y Hora entrega resultados:  04/09/2019 2.14 PM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de PRE INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
f SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

]
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:
[ NO TIENE

|
Recomendaciones:

] VALORACION OPTOMETRICA. USO DE RX OPTICA DE MANERA PERMANENTE. |
Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica

Examenes Realizados:

ENFASIS CARDIOVASCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar.

Cualquier omision o falsedad seré causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): CAROLINA ROA VILLA RM: 25-3059 15

Firma y sello del Médico Evaluador

OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO
CC 80864266

Firma del trabajador Evaluado

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA SANTA MARTA
Calle 19 No. 3-50Edificlo Barichara Av. Cra. 68 No. 1706 Calte 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campastre, Calle 22 No 14 - 70, Centro Medico
Tel.:(+1) 281 4505 — 266 5893 - 286 5382 Tela.:(+1) 4146307 - 260 84 Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 2637 Perias del Carbe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 421 65
SEDE SUR SEDE NORTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Aulopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Autopista Norte No. 83-29 Calle 34 No. 41 — 74 Basrio Barzal Alio Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Villamayor Tel,(+1) 458 5819 — 203 9694 Teis.:805 1875 - 610 57 71 Tel:(+8) 674 0916 - 674 0915 Trader Center Tel.(+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS MEDELLIN
Cra. 5 No. 19-08 Autopisia Norte No. 83-39 Avenida Pedro de Heredia, Secor Lo Amador, Carrara 80 No. 44 B-91 Barrio la America
Tels.:(+1) 282 8429 — 342 4934 Tels.{+1) 257 025 - 256 2362 Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 6971 Tols.o(+4) 412 1145 - 418 7011
SEDE ZONA FRANCA SEDE BARRANQULLA CAU
zag’e‘o::‘cgemsn Carreca 106 No. 15 A - 25 Edficio Bussies Conter Carrera $18 No. 94 - 334 Ofichha 504 Cenlro Medico Vil Calle 18 Norie No. 4 N - 47 Barrio Veraalles
Tels.i(+1) 447 0068 ~ 447 1401 — 414 6307 Inkerior 141 - Ociha 408

Tel.:(+2) 360 9956 ~ 382 7337

www.cendiatra.com BOGOTA SEDE NORTE 83



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
=Re | T i siqa
Av SEGQURIDAD Y SALUD €N €l TRABAJO

hm&ﬂtlﬁa

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80864266 realizo el dia 16/02/2021 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 OSCAR FERNANDO DIAZ GALINDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
80864266 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

O=car Dicy

Firma

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

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




DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 21/01/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el senor OSCAR FERNANDO DIAZ
GALINDO con Cédula de Ciudadania nimero 80864266

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550009800190564
Fecha de apertura 20/06/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

FINANCIERA

ADO SUPERINT

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



- QEOUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- e5TADO s.A.
e BRI DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237777 0
FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 02 I 2021 02 | 02 | 2021 00:00 30 l 04 | 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIZADO
gg%/llBAEE 0 RAZON DIAZ GALINDO, OSCAR FERNANDO IDENTIFICACION CC: 80.864.266
-DIRECC|0N: CL76 B NRO.100B - 35 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPlTALlTELEFONO: 3192516500

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

QEﬁEEI%?ADRQé: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: AV CARACAS NRO.13 -88 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3346369
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO0l10B, 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:

EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO No. COl.PCCNTR.2210540, PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL Y
VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTO HUMANO, ASISTENCIA Y GESTION ADMINISTRATIVA Y GESTION DOCUMENTAL Y DE LA INFORMACION, DEL CENTRO DE GESTION
ADMINISTRATIVA, SUBSEDE Y ORGANIZACIONES, ASI COMO LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION O DE AUDITORIA EN EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE CALIDAD, PARA
ORIENTAR, PARTICIPAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUIR, CONTROLAR, PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS DESARROLLANDO COMPETENCIAS DE LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LA POLTICA INSTITUCIONAL ENTRE OTROS EL PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO Y DEMANDA DE LA POBLACION; EN LAS
JORNADAS DIURNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FINES DE SEMANA.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2021 30/04/2022 $4,108,000.00

ACLARACIONES
|__GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ »*20,348.00 § *****8,000.00 § »*5,386.00 § roreree+33,734.00 § ***4,108,000.00 CONTADO
- INTERMEDIARIO DIZTRIBUCION COASEGURO
NOMESE CLAVE % DE PAST. NOMESE COMPANIA % PART. VALOR ASEGURADO

CBE SEGUROS 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
;2 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.
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= USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF184520A




- gggunos POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237777 0
FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA A LAS

DECRETO 1082 DE 2015

DIA  MES  ANO DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 02 | 2021 02 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

SOCIAL DIAZ GALINDO, OSCAR FERNANDO

IDENTIFICACION CC: 80.864.266

DIRECCION: CL 76 B NRO. 100 B - 35 ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3192516500

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

L oo SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: AV CARACAS NRO.13 -88 [CTUDAD: _BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL __ |TELEFONO 3346369
DICIONAL:

a

§. ' PIGUESTADO

PFORTAL DE FAGOS

-
PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

SR 1 Super)” (BTN (i)
959595/4361 m INTER iy, "B

Bancolombia™

Derwrs Club “omepeesal Bancarh

expto &= I (VA

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota L Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

—

Grupo .- <

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

§ ***20,348.00 § ****8,000.00 § ****5,386.00 § xomemeere33,734.00 § **4,108,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMERE CLAVE % DE PART. NOMERE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO
CBE SEGUROS 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
SANCO | CHEQUE Ne. | VALOR || " |||‘| ||||||||| Bhe

DE COLOMEA

1100261035877-9

SUPERINTENDENCIA FINANCEERA

(415)7709998021167(8020)11002610358779(3900)000000033734(96)20220202

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

o
(=]
<
-l
o
>

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002723018

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000027230189
CERTIFICAMOS QUE:
4 I
FECHA
03/02/2021 08:22a.m.

RECIBIMOS DE: oscar fernando diaz galindo CC. 80.864.266

LA SUMA DE: Treinta y tres mil setecientos treinta y cuatro pesos ****** ki

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027230189

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-44-101237777-0-1 $28,348.00 $5,386.00 $33,734.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,734.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,734.00
OTROS: $33,734.00

TRANSACCION: 0002723018 TOTAL: $33,734.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/3/2021 8:23:14AM

172.16.10.23



