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 Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL 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 65716-246562
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11183
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ 3136451438
Correo electrénico contratista: jironcancio4@misena.edu.co C.C. 14.471.944 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? lT‘ 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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24527023078
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
Ne del contrato: 2224735/2021 | N° Compromiso SIIF | 27221|
Valor Total del Contrato $40.820.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.820.000 1 Del 04/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.510.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.310.000 Comisiones $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
IOBJETO 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 $ 2.332.350 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| 2.332.350,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 47918102 Valor Base retencion 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 777.450 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| JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ
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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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
CALLE 158 No 96A 25 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
[o] .
cc 14471944 IO e iy NCO TR 13 APT 203 BR 4689473 boca247@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
PSS i PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 16/02/2021 47018102 $294.800
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 860066942-7 118.800 0 0 0 0 0 0 118.800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 152.000 0 0 0 0 0 0 152.000 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 5.000 5.000 0 0 5.000 50 5.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 19.000 0 0 19.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

TOTALES POR SUBSISTEMA

SENA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 118.800 118.800
Pensién 1 152.000 152.000
Riesgos Laborales 1 5.000 5.000

CCF 1 19.000 19.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 294.800 294.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALLE 158 No 96A 25 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
[o] .
cc 14471944 IO e iy NCO TR 13 APT 203 BR 4689473 boca247@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
PSS i PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 16/02/2021 47018102 $294.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 if2) g 8 solidaridad 2
5
c | 14471044 RONCANCIO GONZALEZ JOSE IVAN [ 59 [ 0 N 25-14 | 950.000 | 152.000 0 0 0 0 EPS008 | 950.000 | 118800 [ 1423 | 9s0000 [ 1 [ s000 | ccraa | es0.000 | 19.000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ identificado(a) con cedula ciudadania
14.471.944, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Febrero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion 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
15412497

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 14471944, se encuentra afiliado/a desde 07/01/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que el sefior JOSE IVAN RONCANCIO
GONZALEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 14.471.944, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 04/02/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 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 informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012372678.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 2:09:39 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 2:09:39 p. m.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

2

4. Numero de formulario

14678747771

001467874777 1

07212489984

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

14 4719 4 4 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 14471944 199903009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 | Buenayentura 1009
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RONCANCIO GONZALEZ JOSE IVAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
lJBnCACIUN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 158 96 A25TO 13 AP 203
42. Correo electrénico boca247@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfong 1 4 6 8 9 4 7 3|45. Teléfono 2 3136451438
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 1][|201002414||[8542}2010.04,1 4] |8 5 2 3| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seao|s (a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |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

(] w [

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -01-21 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

lovavan
984. Nombre RONCANCIO GONZALEZ JOSE IVAN
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generaciol

n documento PDF: 21-01-2021 12:47:31PM



g‘?} SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD OCUPACIONAL S.1.5. CONSULTORIA LTDA
NIT. 900.151.015-2 g | d@
3 - . VIGILADO Supersalu
R |32 Certificado de Aptitud Laboral "
Ingreso

Fecha: 08/Feb/2019, Hora: 08:48:28 am. HC: #1125

Apellido: Roncancio Gonzales Nombre: Jose Ivan Edad: 37 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 14471944 Sexo: Masculino &'
Empresa: Servicio Nacional De Aprendizaje Sena Nacim: 24/Feb/1981

Cargo: Instructor Rh: O+

Examenes Realizados

Parcial De Orina Perfil Lipidico

Recomendaciones Especificas

SV.E. Estilo de Vida Saludable

* Sve Visua * énfasis En Actividad Fisica Regular

Medicas L aborales

* Higiene Postural

. . .
Seguimiento Por Optometria * Tener Silla Comoda

Concepto para Trabajos en Altura
Resumen Resultados
Resultado

Concepto

[T Apto [~ Apto Con Condiciones (que Intervienen En Su [ Apto Con Condiciones (que No
Trabajo) Intervienen En Su Trabajo)

Recomendaciones Per sonalizadas

Uso De: Elementos De Proteccién Personal, Realizar PA usas Activas Durante Actividad Laboral

Observaciones

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento ala resolucion 2346 del 2007 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos y firma constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las
pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
encargado de lavigilanciade salud de su empresa

Los Hallazgos fueron consignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en laresolucion 2346 de 2007

Notas:

1) El contenido de |a historia clinica ocupacional tiene carécter confidencial y su custodia esta regulada por la resolucion 1918 del 05 de Junio de 2009 del cual transcriben a continuacién agunos apartes:

"La custoria de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la genero en el curso de la atencién, cumplienddos
requisitos y procedimientos de archivo conforme alas normas legal es vigentes para la historia clinica’.

"En ningln caso |os empleadores podran tener, conservar o anexar copia de |as evaluaciones médicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional alahojade vidadel trabajador”

2) Este examen no reemplaza el realizado por Indumil para porte de armas

3) S.I.S. OCUPACIONAL es reasponsable del tratamiento de datos personales atendiendo los deberes de seguridad y confidencialidad ordenados por laLey 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013

Darwin Jose Rodriguez Consuegra Jose lvan Roncancio Gonzales
Medico Ocupacional CC 14471944
Lic. de S.O #: 4061/19

Regi@oé:aﬁ?aﬂ%% No 11-61 Teléfono. (1) 2 49 61 96 - (M 315 893 15 01

infoilserviciosintegradosdesalud.com /| Facebook.com/siscentromedico
e www . sarviciesintegradosdesalud.com




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 14471944 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 JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
14471944 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.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
JOSE IVAN RONCANCIO GONZALEZ Identificado con CC 14471944

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina CHICO, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24527023078
Fecha de apertura: 29 de Septiembre de 2010
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 16 del mes Febrero de
2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



- 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 15-44-101238062 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 RONCANCIO GONZALEZ, JOSE IVAN IDENTIFICACION CC: 14.471.944
-DIRECCION CALLE 158 NO 96A-25 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3008585074
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 CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO NO COL. PCCNTR. 2224735, PRESTAR LOS SERVI Cl OS5 PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA | MPARTI R FORVACI ON PROFESI ONAL | 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 GESTION DEL TALENTO HUMANO, ASISTENCIA Y GESTION ADM NI STRATIVA Y GESTION DOCUMENTAL Y DE LA | NFORMACI ON, DEL CENTRO DE GESTION
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 POLTI CA | NSTITUCI 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 $4, 082, 000. 00

ACLARACIONES

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

$ ***+++20,130.00 $ *+r+++8,000.00 $ *irkrir5 344.00 $ HirkrkrAI+*33,475.00 § Frwrrg,082,000.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

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

CBE SEGURCS 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.

/Vlmf WQ w
15-44-101238082 Y] o \)DS/( I%Zwuvua

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
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




- 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 15-44-101238062 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 | GARANTIFADD
RONCANCIO GONZALEZ, JOSE IVAN

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CALLE 158 NO 96A-25 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3008585074

|IDENTIFICACION CC: 14.471.944

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

1 Super)” (ST Yo ()
?;ﬁ':":!."ﬁl’:d

)m v E l?-_illﬁﬁﬂﬂ‘lhh'

.‘ 'Jml.“ul-'- e pimenod Bancarin

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

$ ¥**+++20,130.00 §$ *rrrrix8,000.00 § rxrins 344.00 § rirkrikin33,475.00 $ *rerriikg, 082,000.00 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:
1100261037247-8

DE COLOMERA

(415) 7709998021167(8020) 11002610372478( 3900) 000000033475( 96) 20220204

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002730807

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 10000027308072
CERTIFICAMOS QUE:
e N
FECHA
04/02/2021 09:17p.m.

RECIBIMOS DE: José lvan Roncancio Gonzalez CC. 14.471.944

LA SUMA DE: Treinta y tres mil cuatrocientos setenta y cinco pesos . ********xiiii

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027308072

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-44-101238062-0-1 $28,130.00 $5,345.00 $33,475.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,475.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,475.00
OTROS: $33,475.00

TRANSACCION: 0002730807 TOTAL: $33,475.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/4/2021 9:19:53PM

172.16.10.23



