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 64440-332677
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 19187
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ 14929
Correo electrénico contratista: lasarmiento49@misena.edu.co C.C. 52.414.494 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 20200806418
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: 2228944/2021 | N° Compromiso SIIF | 35621
Valor Total del Contrato $40.690.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.690.000 1 Del 05/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.380.000,00
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 $ 3.380.000 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 $ 3.380.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.245.950 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| 2.245.950,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7775797613 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.994.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.352.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 169.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 216.400 [$ 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 | $ 7.100 |$ 0 Reteica - 8299 28.928,00| 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 $ 748.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.351.072,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Atender la Formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o Competencias
establecidas y programadas.

2. Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacion.
3.Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacién
de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacion, para desarrollar en los aprendices

las competencias del programa.

4_Aplicar durante el periodo de duracién del contrato, al proceso de certificacion de competencias segin normas de competencias

que aplica a la funcién Instructor, asi como a los procesos, que el SENA adelante para certificar habilidades pedagdgicas.

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| LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ
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 EMILIO DELGADO DIAZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52414494 || \OMERO PLANILLA: 7775797613  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ SARMIENTO ORTIZ || pERi0pO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 152B # 73B - 51 T.1 APTO 902 TELEFONO: 3903492 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/05 NUMERO AUTORIZACION: 851594179
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion técnica profesional.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 186.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 186.800 $0 $ 186.800
SUBTOTALES: $ 186.800 $0 $ 186.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES|  NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $ 146.000 $0 $0 $0 $ 146.000 $0 $0 $ 146.000
SUBTOTALES: $ 146.000 $0 $0 $ 146.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
o A . Z/loh5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC SARMIENTO [NDEPEND $908.526 NO 01-30 230301- 30 § $186.800 $0 $0 $0 $0  Normal $ 186.800EPS001- (30 $ $146.000  $0 $146.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52414494 ORTIZ LUZ PORVENIR| | 1.167.455 ALIANSAL | | 1.167.455
UD S.A.
2021/01/05 11:27 USUARIO: SOl CC52414494 PAGINA 1 DE 1



ALIANSALUD Pagina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA
ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefor(a) LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ identificado con CC No. 52414494 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE
SALUD (POS) con el contrato No 52414494, con vigencia desde 10/1/2005 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este
contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS  AFILIACION VENCIMIENTO
1 52414494 LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ 44 790 01/10/2005  Vigente Si

Se expide en Bogoté a los 16 dias del mes de Febrero del 2021

ﬁ%yrﬂu

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.414.494, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Febrero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identific6 que LUZ ANDREA
SARMIENTO ORTIZ, con Cédula Ciudadania No. 52414494 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 05/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 05/02/2021 y fecha hasta 17/12/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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 opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012381007.

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

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 06:21:30 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 06:21:30 p. m.



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 14563850900
!]15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ '“I‘]ASSI‘JUSOQO (V]
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~ 14. Buzén electrénico
5 2 4 1 4 4 9 4| 1 |mpuestosdeBogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 524144 Qir e 19941031
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidacd/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SARMIENTO ORTIZ LUz JANDREA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL152B 73B 51TO 1AP 902 CON URAPANES
42. Correo electronico asarmi@hotmail.com >N/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 yee 3156 281 3 0 5|45 Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1][20130115|||8542/ 20480115 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seeaola of | | | /ANVOASNRAL L [ ]
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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2019 -06-01 |

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), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 06-01-2021 04:15:42PM



o hrosab

Nit. 800170994-9

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Certificado de aptitud: 52414494-242050

e R INFORMACIONGENERAL o oo
Fecha y Lugar: 20/01/2020 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ Identificacion: 52414494
Género FEMENINO Edad: 43 Talifono no reporta Mévil:
Fecha Nacimiento: 10/09/1976 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: DIVORCIADO(A) EPS: ALTANSALUD
Direccion CLL 152B 73 B 51 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: MAESTRIA AFP: PORVENIR SA.
Empresa PARTICULARES

___EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

Sfafuiara 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONA EDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes ensub
i

En cumplimiento de laley €
dalos.

s -:Mﬂ ; -“-CJE\,
AR \,-\
PATSY KRUVSKAYA PAEZ MUNOZ 62232016 25342304 LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ
Médico Especialista en Salud Laboral Firma v cédula del Paciente
g - : - (8 24 E-MAIL: zonamedm!:s@gmi om
STh CLL07 oA SONILLAVICENCIO CL336#37- 16 BARZAL TELEFONGS: (1)7514626 - (B)68356. G e

spense 2020 112607 & m - Pégina 1 de - Cerificado 52414494 - 242050

Scanned by CamScanner
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: BOGOTAD.C . vamaen: INGRESO
Fed:m i - FEMENINO Edad: 43 L N
a Nacimiento: 10/09/1976 Teléfono

B_tado Fivil: DIVORCIADO(A) Cargo:

Direccion CLL152B 738 51 EPS:

EURNE PARTICULARES Escolaridad:

... ANTECEDENTES LABORALES
it caRGo EXPOSICI ﬁ"iﬁnﬁx%“o
e DOCENTE

R ¢ W h i i - =NT
LA -‘__..;“-_*_‘1_;_1\. e L _"'_‘fi: E

H OBSERVACIONE

z

5. OTORREA

5. TRALMAS

7. CRUGIAS

8.DQ0RCD.CL

9. 0TS

10. BP. EXIRALABORAL

11 UTILIZA MEDICAMENTOS OTOTOXICOS
12. PRESENTA ANTECEDENTES CONGENITOS
13. OTROS

e,

Th 7 T LA h i A A T T

N @
___ ANTECEDENTES EXTRALABORA

wo OBSERVACIO!

EOUTPOS OUE MANEJA o Apica
MATERIAS PRIMAS E INSUMOS No Aplica
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
REPOSO AUDITIVO: S

OTOSCOPIAOIL

OTOSCOPIA OD:

FECHA DE ULTIMO EXAMEN: -HACE 3 ANOS ,

BTA CLL40#26A-50VILLAVICENCIO CL33B#37-16 BARZAL TELEFONOS: (1)7614626 - (8)6836624 E-MAIL: zonumodlca.lpl@man.com
fmpreso por Software SIMED]- Salud Laborl - v sigalida comco
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52414494 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 LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
52414494 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



Certificado
Bancario

Martes, 16 de Febrero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ identificado(a) con CC
52414494, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20200806418 1993/07/09 ACTIVA

Establen

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



- - EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IRECCION: CALLE 152B 73B-51 TORRE 1 APTO 902

IDENTIFICACION CC: 52.414.494

SARMIENTO ORTIZ, LUZ ANDREA

ESTRADO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SsuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101019709 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 02 2021 05 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

|CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3156281305

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

DIRECCION: AV CARACAS NRO. 13 - 88

|IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461500

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON 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, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUWPLI M ENTO DE LAS OBLI GACl ONES DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 2228944 DE PRESTACION DE SERVICIGS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICI OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA | MPARTI R FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERI ODOS FIJOS DE | NSTRUCTORES, PARA LA
EJECUCI ON DE ACCI ONES DE FORMACI ON Tl TULADA Y/ O COVPLEMENTARI A, PRESENCI AL Y VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTI ON DEL TALENTO HUMANO, ASI STENCIA Y GESTI ON
ADM NI STRATI VA Y GESTI ON DOCUMENTAL Y DE LA | NFORVACI ON, DEL CENTRO DE GESTI ON ADM NI STRATI VA, SUBSEDE Y ORGANI ZACI ONES, ASI COMO LAS ACTI VI DADES DE
CAPACI TACION O DE AUDI TORIA EN EL SISTEMA | NTEGRADO DE GESTI ON DE CALI DAD, PARA ORI ENTAR, PARTIClI PAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUI R, CONTROLAR, PLANES,
PROGRAMAS Y PROYECTOS DESARROLLANDO COVPETENCI AS DE LA FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LA POLTI CA | NSTI TUCI ONAL ENTRE OTROS EL
PROCESO DE CALI DAD Y MEJORAM ENTO CONTI NUO Y DEVANDA DE LA POBLACI ON EN LAS JORNADAS DI URNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FI NES DE SEVANA

AMFAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL

CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 05/ 02/ 2021 30/ 04/ 2022 $4, 069, 000. 00

ACLARACIOMNES

VALQOR PRIMA NETA

GASTQS EXPEDICION.

VA

TOTAL A PAGAR

VAL QR ASEGIIRADO TQTAI

PLANDE PAGQ

$ #++x+20.021.00 $ o8 000.00 $ wxkirr 324.00 $ wirkkrbia+*33,.345.00 $ *rereirr4,069,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DIETRIBUCION COASEGURD
MOAERE CLAVE % DE FAAT. MOABRE COMPAT LA, 5 PART. \ALOR ASECURADD
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.

15-46-101019789

EIRMA ALITORIZADA: Manuel Sarmiento - \/icenresidente de Fianza

DE COLOMERA

(_E—ﬂww( )

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 RAPIESTADO

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. = DECRETO 1082 DE 2015
. NIT. 860.009.578-8
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. R ORIE 15 15-46-101019709 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DiA MES ANO | DIA MES = ANO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 02 | 2021 05 | 02 | 2021 00:00 | 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE 0 RAZON SARMMEEEEIORT1Z L Uz ANDREA |IDENTIFICACION CC: 52.414.494
DIRECCION: CALLE 1528 73B-51 TORRE 1 APTO 902 FIUDAD:  BOGOTA, D.C, DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3156281305
. DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID
e SECURADO ! SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA DENTIFIC IO T 899.999.034-1
e S>RECCION. AV CARACAS NRO. 13 58 CIUDAD. — BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  FELEFONG 5461500
#lADICIONAL:
PIGUESTADO
PORTAL OHE FUEGOE
' ™

PAGINA CORRESPONSALES BANCARIOS

ms..".r:*'a; BT (32)

Bancolombia™
VfS.d - ‘)“‘-’-‘:—:‘: I',.Iu.!" % oimespeasH Bancari
@ exrto <=ic T (A

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogotd (. seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—
Crupo e :
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
$ ¥++++20,021.00 $ *rririxg,000.00 $ rrrkrirg 324.00 $ rirkrkrixin33,345.00 $ rrrkririg,069,000.00
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
CBE SEGURCS LTDA 184520 100. 00
PLAN DE PAGO CONTADO

®IOUEDA 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.

=

;i R Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
§§ Fum.m IJE P.eusu EECION

-] e DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

e BANCO CHEQUE No. VALOR REFERETET
E PAGO:

& 1100261037767-6
g EFECTIVOD (415) 7709998021167(8020) 11002610377676( 3900) 000000033345( 96) 20220205

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza N° 101019709, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 05 dias del mes de FEBRERO de 2021

i

15-46-10101970
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

2




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002734493

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N°: 1000002734493
CERTIFICAMOS QUE:
4 N\
FECHA
05/02/2021 06:55p.m.

RECIBIMOS DE: LUZ ANDREA SARMIENTO ORTIZ CC. 52.414.494

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos cuarenta y cinco pesos . ********xiiiki

POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027344931

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
NORTE-46-101019709-0-1 $28,021.00 $5,324.00 $33,345.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 33,345.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 33,345.00
OTROS: $33,345.00

TRANSACCION: 0002734493 TOTAL: $33,345.00
CAJERO: PAGUESTADO

. J

2/5/2021 6:55:24PM

172.16.10.23



