L ] DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 11
T =l Ve CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 940410
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 16 de 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 76124-428059
Resolucion DIAN N2 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11867
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DORIS ORTIZ MONTANO 16098
Correo electronico contratista: dortizm@sena.edu.co C.C. 51.772.196 IP/N2 de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | Ne¢Cuenta | 516556438

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: 2209258/2021 | N¢ Compromiso SIIF | 4621|
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 $ 3.770.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.310.000 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para impartir Formacién
OBJETO CONTRACTUAL.: Profesional Integral, mediante la modalidad de periodos fijos de instructores, para la
(Descripcion del servicio prestado) ejecucion de acciones de Formacién Titulada y/o Complementaria, presencial y virtual, en

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.770.000 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 $ 3.770.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.222.400 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| 2.222.400,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N®¢ RadicacionpagoSS | .. 48533873 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.340.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.508.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.500 |§ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.300 [$ 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 32.266,00| 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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 377.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 740.800 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.737.734,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacidén de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacidén, en las fases o Competencias establecida
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacién
Garantizar la actualizacién de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacidn de 1]
Asi mismo, de acuerdo con el area de desempeiio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los apr
aplicar durante el periodo de duracién del contrato, al proceso de certificacién de competencias seglin normas de competencias que apli
ca a la funcioén Instructor, asi como a los procesos, que el SENA adelante para certificar habilidades pedagégicas
Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo
Cumplimiento del manual, estdndares y lineamientos vigentes para la orientacidén de procesos de formacién a través de ambientes virtual
Adicionalmente, para los instructores de formacién virtual en todos los niveles, se requiere "cumplir la ejecucién de la formacién que
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 Pensién, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| DORIS ORTIZ MONTANO
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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 DORA NELLY HERRERA HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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




Hi . ;
®$ ,compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso6 el pago realizado por:
Sefior(a): DORIS ORTIZ MONTANO
No. Identificacion: CC51772196
Direccion: TRV6368B12S
Telefono: 2544750
Correo: DOROMORT@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 48533873
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DORIS ORTIZ MONTANO Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC51772196 Periodo de Cotizacion Salud enero de 2021
Numero de planilla 48533873 Periodo de Cotizacion Pension |enero de 2021
Fecha pago 2021-02-09 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 908388 Total Pagado 440200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 8000 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 242600 1
EPS008 Compensar EPS 189600 1
TIPO DOC.: CC
NO. DOCUMENTO: 51772196
APELLIDOS Y NOMBRES: DORIS ORTIZ MONTANO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION Al 1) COTIZACION APORTE
Caod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SS%LBIgf\SBrIEDr{l-\gIX RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 1516060 1516060 1516060 0 189600 0 242600 0 8000 0

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




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(a) DORIS ORTIZ MONTANO identificado(a) con cedula ciudadania 51.772.196, 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:
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE 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.
f Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
i 15416698
il oy
| o
| o
| 2
o Z
i :
g
g
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www.compensar.com
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: "~9 El futuro Gobiarno
(j?olpensmnes $ esde todos | deColombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DORIS ORTIZ MONTANO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 51772196, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2011 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.

,_.'5_.. LA :_.'If!. { X

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido 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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%w ©) PosITIVA
h N COMPARIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora DORIS ORTIZ MONTANO,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 51.772.196, 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 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 deberd realizar una
nueva afiliacidn, 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101012382919.

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

Cordialmente

\o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 8:38:13 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 8:38:13 p. m.



19.

RUT

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I /f/ \ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001473787650 2

14737876502

41. Direccion principal

TVe63 68B 12 SURMZ 3 CA 91 BRR CASAGRANDE

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 1/4./Buzén electrénico
5 1 7 7 2 1 9 @| o |meuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 517724 9_6_ - ). 19830620
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 N /7 34:-8tios nombres
ORTIZ MONTANO DORIS
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37: Sigia——
NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

42. Correo electrénico dortiz69@misena.edu.co
43. Codigo postal 5 7 44. Teléfonq 1 394 7 0 2 2|45. Teléfono 2 3214581014
" "~_CLASIFICACION
Actividad-economica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad se'.:unua.:la_— Otras actividades 52. Nmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1[[20140721||[8 542204020772 1] |8 299|702 0] | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 C) 9 10 1 12

4 5 /6 N\ 7
53. Cédigo|4 9| | | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Cédigo | 57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ | 58. CPC ‘ |

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

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -01-30/16:23:33 |

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.

Paragrafo 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:

984. Nombre ORTIZ MONTANO DORIS im n !g :e

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 30-01-2021 04:28:34PM
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Nit. 900.148264-9 Cadigo del Prestador S D S 110011738901

| EMPRESA: PARTICULAR FECHA 08/0372019133906 |
PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥ POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ ] PERIODICO [ | |
NOMBRE Y APELLIDO: DORIS ORTIZ MONTARO C.C 51772196 i

EDAD 54 Aflos SEXOF CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

~ NUMERO |

Clinisu |
C l i l 5 u r 900145264 _?030126251

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS a3
Evaluacién médico ocupacional ¥ Examenes de laboratorio si(J No (]
Visiometria O Glic[J Col (] Trgli (C] Otros ¥ |
Audiometria O Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR l
Espirometria ] Radiografias
]
El suscrito médico hace constar que el (1) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico
| APTO PARA EL CARGO () MOTIVO LABORAR |
NO APTO (ImoTivo |
|
[
OBSERVACIONES |
USO DE MEDIAS ANTIVARICE i
CONTROL MEDICO RUTINA EPS 1
USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS i
EXAMEN PERIODICO b |
Puede continuar con su labor si(] NO (] Se sugiere reubicacién laboral S| (] NO [ :
|
EXAMEN DE EGRESO |r
Sospecha de enfermedad laboral SI[]J NO [] Cual :
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL
SOCHE S : "“m*‘m—n‘ AR ".-'Wﬁ‘s'»
FIRMA DEL PACIENTE - FIRMA DEL CSPECIALISTA
Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.2784708/kA%-239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinlsurips 1@gmadil £8 - www.clinisurips.com
R Bt . vdﬂ

Escaneado con CamScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DORIS ORTIZ MONTANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
51772196 realizé 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 DORIS ORTIZ MONTANO Identificado(a) con cédula de ciudadania 51772196 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.

e n 0 A

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

BOGOTA, D.C,, 15/01/2021
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

Cooperativa Uniminuto

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DORIS ORTIZ MONTANO con
Cédula de Ciudadania nimero 51772196

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0000000516556438
Fecha de apertura 01/04/2003

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



EEE'-""“ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 5.8
NIT: 860.005.578:6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237785 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 02 | 2021 02 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
=5 gg('\:AE\TE O RAZON ORTIZ MONTARNO, DORIS IDENTIFICACION ~ CC: 51.772.196
EDIRECCION: TV 63 NRO. 68 B - 12 SUR |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 7167864

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

SEGURADO /

BENEFICIARIO: 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:

OBJETO DEL SEGURD

M CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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:

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE
M 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,
“8 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 CONTINUO Y DEMANDA DE LA POBLACION; EN LAS JORNADAS DIURNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FINES DE SEMANA,
SEGUN CONTRATO NO CO1.PCCNTR.2209258

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

r AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
&l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2021 30/04/2022 $4,108,000.00

ACLARACIONES

| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO |
§ () 348.00 § *eoeog 000,00 § womeos 386 00 § *errrrrrrrax33 734 00 § **xerxxng 108,000.00 CONTADO
INTERNEDARE DI TRIEUCION COABEDURD
HOMERE OLAWE 5 IDE BAST, MOUERE TORIFALs w PART WALDR ASEOURAD

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)
4] 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.
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a8 USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF184520B
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E ' SEGQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
n ESTADO 5.8,
E NIT, 60.008.578:8 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237785 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
E | 2021 02 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON oRTIMME G0, DORIS |IDENTIFICACION CC: 51.772.196
DIRECCION: TV 63 NRO. 68 B - 12 SUR cluDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 7167864
E DAT0E DEL ASECURADD | BENEFICIARID
R = SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
=DIRECCION: AV CARACAS NRO. 13 - 88 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __ [TELEFONO __ 3346369
&\ DICIONAL: ;
=
P . GUESTADO

PONTEL TE 8GOS

PONSALES BANCARIOS

PAGINA WEB

m, L uper)” BTSN
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Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota '[‘__ Seguros del Estado 5.4 Cuenta Carrients 008365445

——

Crupo e = -

Bancolombia Seguros de| Estado S.A Cuenta Convenio 47189
\ J

m= VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
= $ ****++*20,348.00 § ****+++8 000.00 § *rrr5 386.00 § Hrrewnnnn33,734.00 § *errrrr4 108,000.00 CONTADO
INTERKEDARKD DB TRIBLUGON COASEMSRG

MOAERE SLAVE % DERSAT MOUERE ConFAllA . FART WALDR AR RN
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

;i ARA EFECTOS DE NOTIEICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

§E FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
g BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

E 1100261035888-1
5;. (415) 7709998021167 (8020)11002610358881(3900) 000000033734 (96)20220202
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—|[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002726547

Nit: 860009578-6
' SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO Ne: 1000027265477

CERTIFICAMOS QUE:

FECHA

03/02/2021 06:26p.m.

RECIBIMOS DE: ORTIZ MONTANO DORIS CC. 51.772.196
LA SUMA DE: Treinta y tres mil setecientos treinta y cuatro pesos ******kiix
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027265477
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-44-101237785-0-1 $28,348.00 $5,386.00 $33,734.00

FORMA DE PAGO

Efectivo - $ 33,734.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,734.00
OTROS: $0.00
TRANSACCION: 0002726547 TOTAL: $33,734.00

CAJERO: PAGUESTADO
\- J

2/3/2021 6:46:44PM

172.16.10.23



NOTARIA CINCUENTA Y SIETE DEL CIRCULO DE BOGOTA
AV CALLE 45 A SUR No. 50 - 47 TEL: 7416233

ACTA DE DECLARACION JURAMENTADA N° 2286

DECLARACION EXTRAPROCESO RENDIDA BAJO JURAMENTO DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN LOS DECRETQS 1557 Y 2282 DE 1.989.

En la ciudad de Bogotd, Distrito Capital, a 16 de Mayo de 2020, ante mi, LEON GUILLERMO PICO
MORA, NOTARIO CINCUENTA Y SIETE (57) DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C.

ENCARGADOQ, comparecié: ORTIZ MONTANG DORIS , mayor de edad, identificado(a) con C.C.
51772196, de estado civil Divorciads(a) y ocupacion mdepend1ente con domicilio en la TV 63 # 68B-12
SUR, MZ 3 CS 91, TEL: 3214581014 Solicito al sefior notario autorice la siguiente declaracién la cual
consigno bajo la gravedad de juramento en los siguientes términos:

PRIMERO: Que mis generales de ley son los anteriores.
SEGUNDO: Que estoy fisica y mentalmente capacitado (a) para rendir esta declaracidn la cual es cierta.-

TERCERO: Manifiesto bajo la gravedad de juramento que tengo bajo cargo y protfeccidén de mi madre
MONTANO AREVATLO PAULINA identificada con cédula de ciudadania 20228265 de Bogoté, quien no
estd vinculada laboralmente con entidad ptblica o pnvada no recibe ingresos de ninguna clase, no es
pensionada, esté dependiendo econémicamente de mis ingresos y convivimos de manera permanente bajo
el mismo techo.

No siendo otro objeto de la presente diligencia se termina y se firma en constancia y como prueba de Io
anteriormente manifestado.

Esta DECLARACION ser4 presentada con destino a: QUIEN INTERESE,
DERECHOS NOTARIALES: 13.600 IVA: 2.584 =16.184

DECLARANTE (S),

Huella ipdi(_:g Derecho

DA T
ORTIZ MONTANO DORIS
C.C. 51772196

LODEBOGOTA D.C., ENCARGADG
\b ‘1de2020 de la S.N.R.)

hlery D



Bogota, 19 de mayo de 2020

Senores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo 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 la persona relacionada a continuacion, tiene la calidad de dependiente a mi cargo:

[cc. | 20228265 | PAULINA MONTANO AREVALO | MADRE |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
afo menores a 260 UVT, certificada por contador plblico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

Igualments 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,

.

Nombre: Doris Ortiz Montafio
C.C.51.772.196

GRF-F-063 V.01
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