DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 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 70471-882434
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11920
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO 5256452
Correo electrénico contratista: najiasu@misena.edu.co C.C. 51.901.759 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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 | 8152148020
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 2210514/2021 | N° Compromiso SIIF | 9421/

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 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 $ 3.770.000 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
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9415745752 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.340.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 cobradosenelmes | $ - 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

Orientar formacién profesional integral segin la programacion de las fichas.

Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias de los programas de formacioén.
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| NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO
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 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 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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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que elfla) sefior(a) NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO identificado(a) con cedula ciudadania
51.901.759, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20120302 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficlaria Paren. | Mdentificaclen | i vicacién | _Afllacion | _ Rtiro Ailzeién
OEL AGUDELD SALAME HE | 1025521810 Tl 20120302 0 Artiva
JORGE AWDRES TRUJILLO HI | 1018803421 [ 20120302 0 Activo
SALAME
MARIO RENE AGUDELD ABELLA CY | 70427360 cc 20120302 0 Activo

El presente cerfificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21dias del mes de Enero de
2021

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informacion sujeta a verficacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elzbord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
15142719
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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 NAJIA SUSANA SALAME CLAVIIO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 51901759, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de enero 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 encontr6 que la sefiora NAJIA SUSANA SALAME
CLAVIJO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 51.901.759, tiene un registro como
INDEPENDIENTE 1563 desde el 01/01/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2050 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 afiliacion, 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): 202101012383874.

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 9:59:45 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 9:59:45 p. m.



AN Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepln n Acluamlizacion

4 himero de forudaria 146723946824
j]}l.’-’mz![““ulﬂ ‘1“ FELTILE L]
B, Himero de idendficacdn Tritutana (NIT) 6OV 12 Direcckon sscoona 14, Bumin gedrdnon
5190175 g|g |meendton 32
|DENTIFICACION
24, Tpe do conlritupedida 25 Tipo de doeuranta 26 Momard de Mentfimcdn 27, Focha axpediin
Persona nalural o sucesitn liguida 2 |Cédula de Ciudadania 13 518017548 198800805
Luggar e expadciin 28 Pai . Departamenio 0.-C dbd Wkshicipio
COLOMEIA 18 0 |Bogou0C 1A Hogotd B.C 00
1. Prmer apsiido 32, Sagunds apalito 33 Primer rombre H-Girds rombras
SALAME CLAVIIOD HAJIA SUSANA
35, Rartn ancEl
36. Mombne comencial 7S
UBICACION
30, Pain 19, Departamento 4, ClutssMunicpia
COLOMBIA 16 8 |Bogota DG 1 1 |Bogets, DO oo
41, Digdad el
CLBIBIE 23 51 AP 305
42, comoseckiniey Najiasu@yahoo.com
1. Chdgu postal [ [ Joa. ebtonad 525645 24 teeom? 3123732400
CLASIFICACION
Activided seondmice Ooupackin
Sotivldad prinalpal Agtisidad ceoundaria Otras ssdhddades 9 HNimern
ati. Cadgo 4T Fecha inicko actiicad 40, Coqigo L4 Fechanicio gois dad 50 i 1 2 51, Gdelign =lanemenios
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48 - No reapanzabia de A
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1 2 2 : § E 07T & 8 ®
| | | ‘ ‘ | | ‘ | | | S5.Foma 55 Tipo Sanicio 1 2 1
54 Cadign |57 Mcdo |

|5|‘| CPC |

EEEEEEEEEE _

IMFORTANTE: EBin peruiolo de las actuallzaolones o qua haya lugar, k2 Inseripolon en al Rsglstro Unlog Tributaro -RUT-, fandrd vigenala Indafinlde ¥ en conpesosncda no o2 axigid cu rendvaclin

TPara usn excluslve de Ta DA

Bamer 8[| w0 0 Mo e | 0] Bl Pechy 202101 -3 1221519 |

La infarmacidn suminkirada a iravés de fomulare oficial de nscripoitn, aclugizacidn, suspensidn | Sin peruicio de s verfoaciones oue & DN neaios
¥ carcaacidn del Ragistro Unica Tributans (RUT), deterd sor axacla y waz, on taso d oorstild | Fraa aulovizecda

nexacitud &n aguno de los daios suminisirados se adelaniasin los procedimienios adminisTadvos
sancionatonos o de suspEnson, seqon & msn

Paragrahe dal aicul 1.8.1,2,20 dal Decrete 1625 da 2018

Firra diel soficilanie: oad, Homre SALAME CLAVIIC MAJIA SLSANA

085 Cape  CONTRIBUYENTE

Fucha ganerscion documards POF: 28-00-2021 10:16:1680







® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51901759 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 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 NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO Identificado(a) con cédula de ciudadania
51901759 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.

N

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - 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. 8152148020 , con fecha de apertura 8 de Abril

de 2009, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 51.901.759

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 21 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



mm POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
> ESTRDO 8.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 1544101237798 0
FECHAEXPEDICION | _ VIGENCIADESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DA MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 02 | 2020 | 02 |02 | 2021 00:00 | 30 | o4 | 2022 | 23:59 |Emision oriGINAL
—DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE ORAZON 5o\ AME CLAVIIO, NAUIA SUSANA IIDENTIFICACION CC: 51.901.758
BloiRecCion: cL 98 NRO. 15 - 17 OF 205 [clupaD:  BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 7691365
' —DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
SEGURADO /
! SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: AV CARACAS NRO. 13 -88 [ciubAD:  BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL _ [TELEFONO __ 3346368
ICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOL10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA NISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LINITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIE
'.J‘iEb DE FORMACIOR TI‘U¢AF|A Y/0 COM

R FORMACION PROFESIONAL
EMENTARIA, PRESENCIAL Y
EL CENTRC DE GESTION
C MO LAS ACTIVIDAGES DE CAPACITACION D DE CAL D, PARA
¥ , EJECUTAR, SEGUIK, CONTROLAR, PLANES, ’-’rf\aﬁf\‘{AQ Y PRO RMACTION PROFESIONAL
DAR “E‘PJ!’ TA A L TICA INSTITUCIONAL ENTRE OTROS EL PROCESQO DE CALID o\i‘ ‘ kl-.JﬂS‘A.\lLN“l CONTINUC Y "&!AJ DA DE LA POBLACION; EN LAS

hS DIURNA, ROCTURNA, MADRUGADA Y FINES DE SEMANA,

IMIENTO [EL CWI\-TRATO hc, CO1.PCCHTR 1
TE DAL DE PERIODOS F S DE ANgTﬂLCTORE» E-ARA ..A EJEC

» ASISTENCIR Y GESTION AuN

LHOW I

AMPAROS

RIESGD: PRESTACION DE SERVICIOES
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

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

|__GASTOS EXPEDICION VA TIOTAL A PAGAR VAILOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ ******20,348.00 $ *******8,000.00 $ **=****5,386.00 § seostesnareny 734.00 $ ***+****4,108,000.00 CONTADO
I INTERMEDUARIO 248 TRIBUCION COASESURD
NOAGRE GAE W OF PART NCUBRE TOMVPAGIA W PART. VALOR ASEGURADO

CEE SEGUROS LTDA 184520 100.G0

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO $.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 ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
LABORACION

POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU CO!
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

fVva\f M7

15-44-1012377

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA FOLIZA EN WWW SEGURQSDELESTADO,COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2166577




----.-.-.---..-..-------....-.-
. =8URO. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL .
. ESTADO 8.A. =
. NIT. 860.009.578-8 DECRETO 1082 DE 2015 -
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO -
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-44-101237798 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 | o2 | 2024 00:00 30 | o4 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL .
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADG =
OMBRE O RAZON SALAME CLAVIJO, NAJIA SUSANA rDENTIFICACION CC: 51.901.759 .
{masccnON CL 98 NRO. 15 - 17 OF. 205 [c1UDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 7691365 (]

PDENnFlCACION NIT: 899.999.0341
[CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO 3346369

-

“P.GUESTADO

FORTAL D FrAGO=

CORRESPONSALES BANCARIOS
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Pagos con convenio *No aplica para transferencias

m———

Grupo - :
Bancolombia Seguros del Estado S A Cuenta Convenio 47189 J

\.

VALDR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION WA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ***+**20,348.00 § T 8,000.00 § ***"***5,386.00 § “reemeesnee33,734.00 § *4#+*++*4,108,000.00 CONTADO

NOMESE CLAVE % DF PART NOVERE TOMP Al A W FART VALOR ASEDRADO

CEE SEGUROS LTDA 184520 100.00

A 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 %CER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEBURADDR CDIO EL TOHADOR, PRESTARAN BU C
RA NOTIF Ri N g DEL ESTADO 5.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
1100261035902-5

(415) 7709998021167 (8020)11002610355025 (3900) 000000033734 (96) 20220202

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SEGUROS

ls)g# ASE SEGUROS DEL ESTADO S.A. RECIGO DIt CAJA NG,
AD H. 2821584
Nit. 860009578-6
r EXPEDIDO EN SUCURSAL CODIGO FECHA CLAVE NOMERE
BOGOTA D.C. OFICINA PRINCIPAL 1 03/02/2021 0
REcBIMOS DE:  SALAME CLAVIO NAJIA SUSANA ] wrt. 51.901.759
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
MI/CTE.
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF, NRO. 10000027241998
SUC-RAMO-POLIZA-ENDOSO PRIMA GASTO IVA RUNT VALOR
NORTE - CU. ENTIDAD.EST. - 101237798 - 0 20,348,657 8,000.00 5.386.25 0.09) 33,73492
OTROS CONCEPTOS DE PAGO VALOR
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES 33.734.92
APROVECHAMIENTOS -0.92
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES =33,734.92
FORMA DE PAGO F
BD 100000272 1-BANCO DE BOGOTA  33,734.00 EFECTIVO: 0.00
CHEQUE: 0.00
TARJETA: 0.00
BD: 33,734.00
OTROS : 0.00
TRANSACCION 13142364 | TOTAL: 33,734.00
k . CAJERO: PAGUESTADO )
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