DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 88
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 953910
7A< REGIONAL SAN ANDRES Fecha Elaboracién 4 de Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION TURISTICA, GENTE DE MAR Y DE SERVICIOS -SAN ANDRES - SERVICIOS PR Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45403-886992
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 27710
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ 3214622881
Correo electrénico contratista: letel@misena.edu.co C.C. 40.990.152 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 | 77581783607
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: 2267001/2021 | N° Compromiso SIIF | 23521|
Valor Total del Contrato $40.462.164] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $40.462.164 1 Del 22/02/2021 Al 28/02/2021 $ 1.348.739,00
Nuevo Saldo del Contrato $39.113.425 Comisiones $ 0,00
CO1.PCCNTR.2267001; PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y
Descripcion del servicio prestado) MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y L

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.348.739 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 $1.348.739 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $716.149 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 716.149,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9416434300 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.089.739,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,050%
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 $ 134.874
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 238.716 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.348.739,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realice Realice del proceso de pasarlo los aprendices a en formacion.

Disefié y publiqué anuncio de bienvenida incluyendo informacion sobre programa y generalidades de las fichas.

Modifiqué ribricas de evaluacion segun lineamientos. Actualicé centro de calificaciones segun

indicado. Verifiqué listado de aprendices en senasofia y territorium.

Actualicé el centro de calificaciones de cada ficha. Contesté las inquietudes presentadas por los aprendices

Revisé y retroalimenté las evidencias enviadas por los aprendices. Programé y participé en la sesion virtual semanal. Actualicé el
Centro de calificaciones con los resultados obtenidos por los aprendices

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 descripcion de cadal ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ
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 NICOLE LEE PEREZ PALLARES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

LORENA ALDANA PEDROZO
DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTORA DE CENTRO




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 40990152 AUSTIN PEREZ ETEL SAMIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG4ANO11- BARRANQUILLA-ATLANTICO 3523017 No
108PUERTOCOLOMBIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-02 2021-02 16434300 9416434300 | 2021/03/11 2021/02/23 | BANCO AV VILLAS 0 $263,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0
1 |cc |409901 52 |AUSTIN ETEL |25714 | 30 $908,526 $145,400  EPS005| 30 $908,526 $113,600 0 0 S0 14-23] 30 $908,526 $4,800| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 $4,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/02/23 11:52 AM



ﬁ aportes Resumen General de Pago

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 40990152 AUSTIN PEREZ ETEL SAMIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG4ANO11- BARRANQUILLA-ATLANTICO 3523017 No
108PUERTOCOLOMBIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-02 2021-02 16434300 9416434300 | 2021/03/11 2021/02/23 | BANCO AV VILLAS 0 $263,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 S0 $145,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $145,400 S0 $0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,800 S0 S0 $4,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,800 $0 $0 $4,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $113,600 $0 $0 $113,600

$263,800

Pagina 2 de 2 2021/02/23 11:52 AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

14568456549

020) C 001456845654 9

7212489984(8

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
4 0 9 9 O 1 5 2 3 Impuestos de Barranquilla 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 40990152 19950227
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |[San Andrés 88 San Andrés 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
AUSTIN PEREZ ETEL SAMIRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL69BN28 48
42. Correo electrénico letel_2000@yahoo.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono L 352 3 0 1 7|45. Teléfono 2 3114356365
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
i | |
8 560/[20120104[ — |/ LY | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
scupla o | | | /(] A P
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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -06-01 |

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.

Paréagrafo 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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-03-2021 10:38:48PM
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL.

B Sin restricciones para el cargo
Informacion General

Paciente: ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ Edad: 43 afios

Numero Identificacién: 40890152 Grupo Sanguineo: A+

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha Ingreso: 2020-02-20

Empresa en Mision: INDEPENDIENTE . Nro Orden: 65404 :

Cargo: TUTORA Fecha Salida: 2020-02-20 =
Barrio: PUERTO COLOMBIA Ciudad: BARRANQUILLA ;,C’ﬂm
EPS: SURAMERICANA , Teléfono: 3214622881 . Emigmei
AFP: PORVENIR Tipo Evaluacién: Preocupacional o Ingreso

Pruebas de Apoyo Diagndstico

ANEXO: Ninguno

FISICO: EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR |
PARACLINICOS: Ninguno

LABORATORIOS: Ninguno

VACUNACION: Ninguno

Concepto Médico Ocupacional

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL: Sin restricciones para el cargo
RECOMENDACIONES SEGUN HALLAZGOS: CONTROL DEL PESO CON NUTRICIONISTA

VALORACION POR: NUTRICION

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional [ Rrealizacion Pruebas Complementarias E Uso de E.P.P.
D Manejo Psicolaboral D Remitir a ARL EI Higiene Postural
Pausas Activas Remitir a EPS O continuar Manejo Medico

Programa de vigilancia Epidemiologica

[:l Visual D Auditivo D Respiratorio
D Cardiovascular D Ergonémico : D Otro:

Recomendaciones Especificas

| 1. Dieta baja en grasa y calorias ricas en frutas, verduras y proteina | 2. Ejercicio 3 veces por semana | 3. Seguir normas de seguridad y
salud laboral de la empresa

Autorizo Iz realizacién de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de condiciones de salud que
previamente firme. La firma del paciente referida en este decumento es imagen extraida del consentimiento informada y politica de proteccion de dates diligenciada y firmada por
cada paciente antes de ingresar a Ia atencion donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica

que se presentt y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SIOMLAB IPS SAS

v tn Rl e h st A G e
JAIME GUTIERREZ PORTO ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ
Médico General Num Identificacion: 40990152

Especialista en: SALUD OCUPACIONAL
LS04367-2015

Scanned with CamScanner
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VIGILADD **

15 de Marzo de 2021

Sefiores:

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado

Bancario

BANCOLOMEIA S.A. se permite informar que ETEL SAMIRA AUSTIN PERES identificado (a) con
CC 40990152, a la fecha de expedicion de ésta cerificacion, tieme con el Banco los siguientes

producios:

Producto

Mo Producto

Fecha Apertura

Estado

Cuenta de ahomos

775817826807

2017-05-08

Activa

*Importante: Esta constancia sdlo hace referencia a los productos mencionados anteriomments.

"5l desey verticar [a verscidad de esia Informacian, puede comunicarse oon |a Bucursal Teefnica Bancolombla & los sigulenies ndmenos: Medelin - Locat (57-2) 510
5000 - Bogots - Local: (S7-1) 343 0000 - Bamrangulla - Local: [S7-5) 361 £8 88 - Call - Local | {57-2) 554 05 05 - Resio pals: 01800 05 12345, Sucursales Teiefonicas &n
o exterior: Espafa (24) 500 925 717 - Estados Unidos (1] 1 866 379 57 14

il s

Juan Camilo Moreno Gamez

Gerente Estratagia Canal Telefonico

Es el
momento
de

todos

==

'

Bancolombia



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

%EX\‘-‘ /1qQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
40990152 realizd el dia 24/03/2020 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 ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 40990152
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 proteccién 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 Promocién 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.

Firma

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



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
' A el DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101111146 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 19 | 02 | 2021 00:00 12 | 03 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON AUSTIN PEREZ, ETEL SAMIRA IDENTIFICACION ~ CC: 40.990.152
-DIRECCION SAN LUIS BAY CASA 35-02 |CIUDAD: SAN ANDRES (1), SAN ANDRES |TELEFONO: 5133019
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARID
SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA : ,
BENEEICIARIO: CATALINA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: AVENIDA FRANCISCO NEWBALL SENA CIUDAD:  SAN ANDRES (1), SAN ANDRES TELEFONO 5123066

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERI VADOS POR EL | NCUWPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES ADQUI RIDAS POR PARTE DEL AFI ANZADO, EL PAGO DE LA MULTA Y
CLAUSULA PENAL PECUNI ARI A SEGUN CONTRATO COL. PCCNTR. 2267001 CUYO OBJETO ES PRESTAR SERVI Cl OS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORI ENTAR LA
FORVACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACI ON EN SUS DI FERENTES NI VELES Y MODALI DADES, ATENDI ENDO LAS POLI TI CAS | NSTI TUCI ONALES Y
LA NORMATI VI DAD VI GENTE DE ACUERDO AL ANEXO 2.

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 19/ 02/ 2021 12/ 03/ 2022 $4, 046, 216. 40
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ****+++32,000.00 $ *rr+++8,000.00 etk tipt<0.00 § HirkrkrkAA+*40,000.00 § Friiig,046,216.40 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO
RI CARDO MAURI CI O TORRES CASTRO 40758 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 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

i foi | cl, quilin £

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF040758C

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

7709998021167002772506

Nit: 860009578-6
SEGUROS DEL ESTADO GENERALES RECIBO DE PAGO N*: 1000027725060
CERTIFICAMOS QUE:
4 2\
FECHA
19/02/2021 04:30p.m.

RECIBIMOS DE: STIN PEREZ ETEL SAMIRA CC. 40.990.152

LASUMADE:  Cuarenta mil pesos <= sererirrsss

POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101111146

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CARTAGENA-44-101111146-0-1 $40,000.00 $0.00 $40,000.00
FORMA DE PAGO

Pse - $ 40,000.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 40,000.00
OTROS: $40,000.00

TRANSACCION: 0002772506 TOTAL: $40,000.00
CAJERO: PAGUESTADO

\\ 4

2/19/2021 4:35:53PM

172.16.10.23



La factura no es constancia del recaudo o pago de la pdliza

CUFE:  1295ba057cba1fc4f863cbcdbf3af43a15¢1c4e2a91f3d800a119674419350b64605a0d3c3bae6321cac90074d8405f4

Factura Electroni
SEGUROS ac ul:r)a?e Vsr::t;onlca
DEL -

ESTADO

NIT. 860.009.578

Grandes Contribuyentes Fecha Hora
.V.A. Régimen Coman
Agente Retenedor de |.V.A.

Cadigo ClIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogota segun Resolucion

Numero DDI-042065 13/10/2019

Resolucion Dian No. 18764004148302. Fecha de vigencia desde 2020/09/14 hasta

2022/03/14 Con Prefijo 75G, Desde 1 A 500000.

Autoriza DE 1 AL 500000

Fecha validacién Dian:2021/02/19 15:42:17

Razén Social: AUSTIN PEREZ ETEL SAMIRA
Cédula de ciudadania: 40990152
Direccion: SAN LUIS BAY CASA 35-02
Teléfono: 5133018
E-mail: letel@misena.edu.co
No. €o6d Ramo Descripcién Unidad Cantidad Valor Uni Valor
Comercial
1 44 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD unidad 1 40,000.17 40,000.17

ESTATAL - 75 - 101111146

Total
1

Observaciones:
Subtotal 40.000,00
Impoconsumo 0.00

Valor en letras: SON: CUARENTA MIL PESOS IVA 0 OO
Total 40.000.00

Forma de Paao Medio de Paao
Firma Autorizada Contado Efectivo

&
(e sfiriendo
IFactura Kersfiien ‘ 1101310511807-3

Proveedor Tecnolégico Autorizado DIAN Nit: 900.032.159-4

(415)7709998021167(8020)11013105118073(3900)000004000017(96)20220219

‘ Referencia pago

OFICINA PRINCIPAL: CRA 11 No. 90-20 / A.A 6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971
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POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que ETEL SAMIRA
AUSTIN PEREZ, con Cédula Ciudadania No. 40990152 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 26/02/2021, para el contrato registrado
con fecha desde 22/02/2021 y fecha hasta 21/11/2021, su estado actual de afiliacién 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 codigo (valido por un mes): 20210101393018.

Dada en Bogota, a los 4 dias del mes de marzo de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 04/03/2021 09:00:14 p. m.
ISCDC: 04/03/2021 09:00:14 p. m.
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 40990152
NOMBRESY APELLIDOS Austin Perez,Etel Samira
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Austin Perez,Etel Samira, alos 04 dias del mes de febrero del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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]
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 ETEL SAMIRA AUSTIN PEREZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 40990152, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2020 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 04 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



