o
SENA

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR ng!go Regional
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL

11

940410

Fecha Elaboracién

18 de Febrero de 2021

Correo electronico contratista:

avfigueroa8@misena.edu.co

C.C.

51.933.838 IP/N° de contacto

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57395-464038
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 13602
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANA VITALIA FIGUEROA MELO 3143233558

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl

Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 4292001935

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2204761/2021 | N° Compromiso SIIF | 3421

Valor Total del Contrato $39.260.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.260.000 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.900.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 35.360.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

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

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 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| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7776347735 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 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 | $ 8.200 |$ 0 Reteica - 8299 33.379,00| 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 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o Competencias establecidal
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos/o productivos en las respectivas etapas de formacion.
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases Competencias
Orientar la formacién, para desarrollar en los aprendices las competencias del programa.
Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacion de competencias segun normas de competencias
Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo.
Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de proceso de formacion a través de ambientes virtuale
Cumplir la ejecucién de la formacién que se asigne para el acompafiamiento de aprendices en Ambientes Virtuales de Aprendizaje SENA

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|

ANA VITALIA FIGUEROA MELO
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

MAGALY LEON LLANOS
INSTRUCTOR G14

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

Pagina 1 de 1

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(@) ANA VITALIA FIGUEROA MELO identificado(a) con cedula ciudadania 51.933.838,
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:
SENA

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
15410779

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 ANA VITALIA FIGUEROA MELO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 51933838, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon 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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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 encontr6 que la sefiora ANA VITALIA FIGUEROA
MELO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 51.933.838, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 02/12/2021 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 cddigo (valido por un mes): 202101012369278.

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 11:44:38 a. m.
ISCDC: 16/02/2021 11:44:38 a. m.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

A’ i v
AN Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Nimero de formulario 14681505676

W

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

41 89984(8020 014
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional L\ 14. Buzon electrénico
519338 3 8|4 |meesosdenopou 8\
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NUmero de Identiﬂcaqléh ‘. 3 / . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 519338 38 ) '3‘ e 19870410
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento Vi ; ‘30“ 5iudad/Muhicipin l l
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1,/ |Bagotd D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre I " | 34065 nombres
FIGUEROA MELO ANA N/ L\ viTALIA
35. Razén social SN
36. Nombre comercial 374 Sigh
/ UBICACIGN 7
38. Pafs 39. Departamento X ‘ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001
41. Direccion principal 7
CR51 123 A 53 AP 303 ED SANTA HELENA BRR BATAN ¢ </
42, Correo elecirénico anafigueroamelo@gmail.com Y
43. Codigo postal J44. Tetetond 1" 80095 7 9|45 Teléfono 2 3143233558
- __~_CLASIFICACION
Actividad economica’. </ Ocupacion
Actividad principal Aclividad sezundaria ) Otras actividades —

48, Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo ™. 49! Fecha inicro_abtiv’icéed 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

[7020f[201311,11][]8 54212048031 s [85418560] | | | 1]
S, '/ /' .“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 § /B NS AN 10 11 12 13 14 45 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28

moamols _laol | | (N 4) ANNT | | [ | | [ L L L]

Obligacos aduaneros

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L I I | I l l | I L ’ 55. Forma 58. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo ]
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ [ | | | ] | B ’

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefi i

yen no se exigira su i

59. Anexos Sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios: E 61. Fecha LZOZO -01-31 I

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

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), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

\I™

Firma autorizada:

984. Nombre FIGUEROA MELO ANA VITALIA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 23-01-2021 03:44:22PM



Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres : ANA VITALIA FIGUEROA MELO

Tipo de Documento : CC Documento : 51933838

Sexo : F Fecha Nacimiento : 1969-01-27 Edad : 50 Afos
Entidad : PARTICULAR..

Centro Costo : N/A

Cargo : CONTRATISTA

Fecha de Atencién : 2019-03-18 09:20:00

Fechay hora entrega de Resultados : 2019-03-18 09:54:21

Sede : BOGOTA SEDE CENTRO

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

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
[APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones o Limitaciones:

NO I

Recomendaciones

[L. VALORACION OPTOMETRICA CONTROL ANUAL |

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemiolégica

[CONDICION VISUAL |

Examenes Realizados

AUDIOMETRIA TAMIZ

E. OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
VISIOMETRIA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion
de contrato. Articulo 62 CS.

Hago constar que recibi copia de este documento.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): IVONNE DAJER GOMEZ RM: 81242

Tvonne Daper Gome.
RM 81242
Madico SO
357 1 $0-06-2010
ANA VITALIA FIGUEROA MELO
51933838
Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador evaluado
1SO 92001:2008
BUREAU VERITAS
Certification
C015.00035
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE SUR SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE
Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Av. Cra. 68 No. 17-96 Autopista Norte No. 83-29
Tel.:(+1) 281 4505 — 286 5893 — 286 5382 Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 — 203 9694 Tels.:(+1) 4146397 — 260 84 Tels.:805 1875 - 610 57 71
SEDE CENTRO MEDELLIN SEDE BARRANQUILLA SEDE OCCIDENTE
Cra. 5 No. 19-08 Carrera 80 No. 44 B-91 Barrio la America Carrera 51B No. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Av. Cra. 68 No. 17-82

www.cendiatra.com



Tels.:(+1) 282 6429 — 342 4934

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A — 25 Edificio Bussines Center
Interior 141 — Oficina 408
CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Calle 32 No 20B - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71

Tels.:(+4) 412 1145 — 416 7011

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.:(+1) 257 9325 — 256 2362
CALI
Calle 18 Norte No. 4 N — 47 Barrio Versalles
Tel.:(+2) 380 9956 — 382 7337

Vital
Tel.: (+5) 385 41 22 - 385 41 24 Cel.: 300 620 0912
BUENAVENTURA
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 — 240 2055
SANTA MARTA
Calle 22 N 14 - 70, Centro Medico

Perlas del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 421 65 15

www.cendiatra.com

Tels.:(+1) 447 0068 — 447 1401 — 414 6387

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 — 74 Barrio Barzal Alto
Tel.:(+8) 674 0916 — 674 0915
BUCARAMANGA
Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37


http://www.tcpdf.org

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA VITALIA FIGUEROA MELO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51933838 realiz6 el dia 16/02/2021 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 ANA VITALIA FIGUEROA MELO Identificado(a) con cédula de ciudadania
51933838 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



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4292001935 , con fecha de apertura 3 de Junio

de 2015, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): ANA VITALIA FIGUEROA MELO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 51.933.838

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por

la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 23 dias del mes de Enero

de 2021,

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 3401616 - Cartagena: 6931616
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Clucuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

g scotiabankcolpatria.com
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

SEQUROS
DE

L
ESTRDO 8.A, .
NIT, 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.suC NO.POLIZA ANEXO
S BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237640 0
el FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
2 DIA MES ANO DlA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
" 01 l 02 l 2021 01 I 02 l 2021 00:00 30 I 04 l 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS CEL TOMADOR J GARANTIZADO
gggﬂliﬁE O RAZON FIGUEROA MELO, ANA VITALIA IDENTIFICACION CC:51.933.838
mDIRECCION: CR 51 NRO. 123 A - 53 AP 303 lCIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ]TELEFONO: 3143233558
DATQS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO
3 EE?EIE?EROI(; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
#DIRECCION: AV CARACAS NRO. 13 - 88 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ]TELEFONO 3346369

OBJETO DEL SEGURD

w CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, 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. CO1.PCCNTR.2204761, .. PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESTIONAL
%y INTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACTION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL Y
‘Q" VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTO HUMANO, ASTSTENCIA Y GESTTON 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
s ORIENTAR, PARTICIPAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUIR, CONTROLAR, PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS DESARROLLANDO COMPETENCIAS DE LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LA POLITICA INSTITUCIONAL ENTRE OTROS EL PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUOG Y DEMANDA DE LA POBLACION; EN LAS
JORNADAS DIURNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FINES DE SEMANA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
bl 21P2ROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
b ol CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 30/04/2022 $3,926,000.00
ACLARACIONES
| _GASTQS EXPEDICION IVA. TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
o $ ****++8 000.00 § #5320 00 § srieiangy.390.00 § 3 926,000.00 CONTADO
a INTERMEDIARIO DN TRIBUCION COASEMRO
e NCMBRE CAVE % OF RAAT, NCVBRE COUPAGIA G PART, ALOR ASEGURADD

CBE SEGUROS LTDA 184520 100.00

wd QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
(" *1 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

DERY

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

="

15-44-101237640
A A ADA: Ma

[E COLOWER

SUPERINTERDENC IR FINAN

VIGILADO

RMA AUTOR A: Manuel Sarmiento - Vicepresidente FIRMA TOMADGR

w USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF184520A 1
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EBTGIDO S.A.
NIT. B60.009 578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

lalslslslslslslslelslelslele

CIUDAD DE EXPEDICION

SUCURSAL COD.SUC NO POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237640 0
b= FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS T VIGENCIA HASTA A LAS
MES  ANO DIA° MES ANO | HORAS | DIA  MES — ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | 02 | 2021 o1 | o2 ] 2021 00:00 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADO
Fgnovare 0 RazoN FIGUEROA MELO, ANA VITALIA IDENTIFICACION  CC: 51.933.838

FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 3143233558

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

DENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

[CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __ [TELEFONO 3346369

P GUESTADO

PORTAL O rAGOY

Bancode Bogota {_  Seguros del Estado 5.A Cuents Corrients 008465445
’

Grupo

Bancolombla Seguros del Estado S A Cuenta Convenio 47189

CORRESPONSALES BANARIS :
L |
Supcm @ )

m INTER
Bamoiﬁambia »”

qw-m..,w b

)

5y VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ******20,000.00 § *****+8,000.00 § er+5,320.00 § #raxnrmrnana33 320.00 § =443 926,000.00 CONTADO
INTERMEDARIO T TRIBUCION COASEOGURD
NDGWESE TUAVE % DE PART NOWEBRE COMPARIA % PARY VALOR AZEGURADD
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
W SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
i
w
‘3'_? OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PoLlZA POR LO
# .« TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
:: ‘g PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.
aia FORMA DE PAGO
si REFERENCIA
en BANCO CHEQUE No. VALOR
o 1100261035200-3
~; (415) 7709998021167 (8020)11002610352003 (3900) 000000033320 (96) 20220201
a[l[eFecTivo
<L
~14|CHEQUE
ki)
Zll|ToraLs
\’? COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogot4, 18 de febrero de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| C.C. | 1000180589 | SARA SOFIA ARDILA FIGUEROA | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: __ANA VITALIA FIGUEROA MELO___

C.C. _ 51933838_

GRF-F-063 V.01
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ORGANIZACION ELECTORAL
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiVIL

DE NACIMIENTO  Serl
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atos del inscrite

COLOMBIA-—CUNDINAMARCA—BOGOTA D.C. e e o i i T e e

1

Frimer Apslfido

Segundn Apelfido

MNombra{s)

ARD T L2 o e o o o e e o T GUBROR — e i i i e

SARE SOFTA——m=————mm o= —— e oo e o e T

Fecha de nacimientas

S=xo {en letras) Grups sanguines Factor R

oTo[ok | e | 0fa] va.

1 IB FEMENTNG—————— Q—-=—-POSITIVO

Lugar de nacirpianto (Paft - DeEa‘r.l:a.me:nsn - TMunlcipla - Carregimiente efc Inspecci

COLOMBIA—CUNDINAMARCA—BOGGEA D.C . m e S S T T T

EI)

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

FMommero certificado de nacido viva

e . o e B P e i e ek o T T ]

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

A 3091609—-=—=——=—7

tos de la madre

1

AEallis:Ins y nombres complatos

FTGUEROA MELQ ANA VITALIA-——w——=——=—=-o—=oonoZor 2o oogs

Documento de identificacisn (Clase y nGerc}

Nacliosnalidad

¢.C. MNo. 51.933.838 DE BOGOTA D.E.———=mm e

COLOMBIANA=========

v

Ditos del padre

Apellidos ¥ nombroes completas

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCT SO0 == — o s =

i o i e s G e T =

TBocumento de identificacién {Clase ¥ nOmero}

Tiacionalidad

G.C. No. 19.304.416 DE BOGOTA D.E.—=--o--— o0

CQLDMBIRHG##%

s def declarante

Apellidas y nombres completos

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCISCO——

Cractpmenta de dd cacldn (Class ¥ FriEre}

c.Cc. NMo. 19.304.416 DE BOGOTA DB . —rmmm e m e

¥ primer testige

Apallidos y nombras camplacos

_.,..___._..-_-_..._..-_..__....._.._.,-_...._.._...._..__-—_-._....,

......-.—-.-_.._——-_..___-_.-....._........-....._........_...._...-__‘...._.

e et (i

Brocamento de ldentificacion {Clase y namsro)

Firmoms

=—......._.._~._......_.._._.._._..__....-.._.._...._.._....._...,_...._._....._..-._......._..._......__._........._...

o

gundo testigo

Apciitdos y nombres completos

._.._._-.._..__.._..—a—.—u—_.._-...-—.—...-_.-....—-_._.--..—m—.—u. »

_...._.-....._,__.-_.._.-.._.._..—.—._......—.w-.-.—_.._._..—-.—.—.—..-—.———_.-.__—..--—-—_w_....-u......—.,,.._..__._.._-w—v-—_--_-_..__._._
PDacumente de ideatificacitn (Clase ¥ nimero} Firyna

F—_#"——-—P—h"-‘ﬂhhm—wwmﬂ

Fecha de inscripcidn

ofof | = [ lols

)

Reconocimiento paterno

ESPACIO PARA NOTAS . i

p
FAPRESO POR (FARAIIEREATIR Y TORIZAS E IMPRESOS 5 A, HIN 8201754575

. OFICING DE REGISTRO -
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