® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930510
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL- BOYACA - EMPRENDE Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 31872-005768
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 47272
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO 82563
Correo electrénico contratista: Igranadosc@misena.edu.co C.C. 46.360.166 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 36334012381
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: 2327619/2021 | N° Compromiso SIIF | 21621|
Valor Total del Contrato $ 24.446.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.446.000 1 Del 08/03/2021 Al 31/03/2021 $ 2.204.933,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.241.067 Comisiones $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacién profesional integral que imparte el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL: Gestion Administrativa y Fortalecimiento Empresarial en el programa de Sena Emprende Rural (SER), en las areas de ARTESANIAS -
Descripcion del servicio prestado) TEXTIL ARTESANAL, de acuerdo con el modelo pedagdgico, la programacion establecida, los lineamientos del programa y la

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.204.933 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.204.933 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.459.450 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.459.450,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4374233384 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.945.933,00
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%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00
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 $ 486.483 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.204.933,00

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

Alistamiento a la formacioén Horas 48
Formacion técnica de la ficha 2294246 Municipio de BOYACA-BOYACA : Com: 250701117 - Proyectar Produccion Segin Requerimiento Técnico
Resultado: Planear La Produccion de Piezas Artesanales Bordadas de Acuerdo A Ficha Técnica. HORAS 40
Bordar Pieza Artesanal Aplicando Técnicas de Bordado HORAS 48

TOTAL DE HORAS 136

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 MARINA GRANADOS CAMARGO
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 VILMA YANET TELLEZ ALFONSO
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 contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

LIDYA YOLANDA MARTINEZ SILVA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46360166 || NUMERO PLANILLA: 4374233384  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL 6 NO 20-43  TELEFONO: 6356146 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/01  NUMERO AUTORIZACION: 9993744949
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $192.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $192.000 $0 $192.000
SUBTOTALES: $192.000 $0 $192.000
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
SUBTOTALES: $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
( 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 % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
0 A . 205 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
SIE w2 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC GRANADOS |[NDEPEND $ 1.755.606 NO 01-30 25-14 30 $ $192.000 $0 $0 $0 $0  Normal $192.000EPS037- (30 $ $150.000  $0 $150.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
46360166  [SANARCO | COLPENSI| | 1.200.000 NUEVA 1.200.000
ONES EPS
2021/02/03 11:08 USUARIO: SOl CC1028037751 PAGINA 1 DE 1
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

= = -

Ml

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001464396024 0

14643960240

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV
46360166 -]

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Yopal

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

]2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Ti

Persona natural o sucesion iliquida

Cédula de Ciudadania

ipo de documento:

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:

483

‘elofzlelsd [ ]

|1 9.8 4[05[2 4]

L[]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA Eﬂ Boyaca E 517 A Sogamoso .ﬂ
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
GRANADOS CAMARGO LUz MARINA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Casanare

40. Ciudad/Municipio:
Yopal

41. Direccion principal

CL6 20 22

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

45. Teléfono 2:

granadosr@hotmail.com

[ 1]

HRENNBZPA

LTI Jels]s

7]6]2]s

| LI L[] [sla]a]2[o]8[3]7]6]s

N
CLAS!IFICACION
ACtIV|daG econdmica Ocupacion

Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 51. Codigo establecimientos
0101110 2015‘0 1‘02 SiSJJ 013‘0124 8\2\1\1 | | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 BT a_|) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
P | N\ N
53.Cédigo;| | 5|2,2]4,8 / pan 1 I ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

5a.covigor LLLL L UL L UL L LU L el L] p———

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:]

seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 82 2]

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantara
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar

- - ¥ ¢ Firma autorizada:
n los procedimientos administrativos

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 05-02-2020 09:23:59PM



DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
] Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com

DOCtOI' HOU&Z www.doctorhouseips.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

TU CA, COLOMBIA
07 | 02 | 2020 NIA (BOYACA. €O ) EXAMEN INGRESO SENA INSTRUCTORES
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LASCRO EL TRABAJADOR O ASPI RANTE
PARTICULARES CONTADO N/A

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identficacidn CC. Ceduta de Cucadania CE. Cedula de Exraneria, Tl Tarjeta ce wentcad. PT Pasanonte)

Genero Edad | Documento de Identficacdn
GRANADOS CAMARGO LUZ MARINA FEMENINO | 55 AROS 2 MESES | cc ;‘ 46360166
8 DIAS e sy
Apellidos y Nombres | Tipo | Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES . TIPO RECOMENDACIONES

CAMINATAS CORTAS ’ TEMPORAL NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE PSICOLOGIA \// PARCIAL DE ORINA v

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO v‘/ PERFIL LIPIDICO v

EXAMEN OSTEOMUSCULAR s/ CUADRO HEMATICO v,

GLICEMIA \/ EXAMEN DERMATOLOGICO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

ESPECIALISTA CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PACIENTE SE ENCUENTRA APTO EN CUANTO AL COMPONENTE NEUROLOGICO, DERMATOLOGICO, RESPIRATORIO, CARDIOVASCULAR
OSTEOMUSCULAR, MEDICA, PSICOLOGICA Y VISUALMENTE, AUDIOMETRIA Y FONOAUDIOLOGIA SATISFACTORIA, LABORATORIOS DENTRO D]
PARAMETROS DE NORMALIDAD, POR LO CUAL SE ENCUENTRA APTO PARA EL CARGO A DESEMPERAR.

Consentimiento informado del Aspirante 0 Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este

documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendide y he tenido la oporunidad de analizar el

proposito, los beneficios, Ia interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumphmiento del sistema de
sequridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 07/02/2020 a las 12:59 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biolile com co
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Médico

Aspirante o Trabajador

T [m

= 'i.: Firma: g‘%//// ////// ;-\_“_

Y | -
— Nombre: GRANADOS/%V\RGO LUZ MARINA

= Caodigo de Seguridad
R.M: 91497 — AN
LM L.S.0.: 1122 R641X1D45 CC: 46360166
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46360166 realiz6 el dia 19/03/2021 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 MARINA GRANADOS CAMARGO Identificado(a) con cédula de ciudadania
46360166 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
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora LUZ MARINA GRANADOS
CAMARGO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 46360166, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 07/03/2021 y fecha fin de contrato 22/11/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101013202211.

Esta certificacion se expide a los 11 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 11/03/2021 8:30:48 p. m.
ISCDC: 11/03/2021 8:30:48 p. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 3 de Febrero de 2021

Sefiora
LUZ MARINA GRANADOS

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO identificado(a) con CC
46360166, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado Saldo

Establen

CUENTA DE AHORROS 36334012381 2007/06/13 ACTIVA 1,083,181.41

* 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



=Y Asequradora Solidaria N—— ——

para Traipajar an Colombs para Trabajar en América Latina

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

H Great | LosMejores L Great | Los Mej L
miiE "
[
LaTa a0

7 s ” 0
NIT: 860:5241653:6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE work [T i ok [T
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 S
- PATRICLSUSP09V4
NUMERO ELE%'(I;ISR()NICO
PARA PA P
POLIZA No: 600-47-994000060703 ANEXO: 0
6003052401
AGENCIA EXPEDIDORA: TUNJA COD. AGENCIA: 600 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESION ‘ 08 ‘ 03 ‘ 2021 ‘ ‘ 08 ‘ 03 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:  LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO IDENTIFICACION: ~ CC 46.360.166
DIRECCION: (CI, 7 B 14 A 14 CIUDAD: SOGAMOSO, BOYACA TELEFONO: 3112083765
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  gERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: T 899.999.034-1
AMPAROS
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 08/03/2021 22/03/2022 2,444,600.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO NO. CO1l.PCCNTR.2327619 ,DE FECHA 08 DE MARZO DE
2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR
Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO
EMPRESARIAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL EN EL
PROGRAMA DE SENA EMPRENDE RURAL (SER), EN LAS AREAS DE ARTESANIAS -TEXTIL ARTESANAL , DE ACUERDO CON EL MODELO
PEDAGOGICO, LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE, Y DEMAS
ESPECIFICACIONES DEL PRESENTE OBJETO DEL CONTRATO.

SE ACLARA QUE EL ASEGURADO Y BENEFICIARIO ES EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL
SENA REGIONAL BOYACA NIT: 899.999.034-1 DERECCION: CALLE 19 No 12 29 TUNJA TELEFONO: 7422220

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ **k*%%2,444,600.00 $ *kkkkkkkkk%x16,000 Sxx%%%9,000.00 § KkkkKkKkKk*4,T50 |§ *KKKKKXXX%X%x209 750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
ELAR SEGUROS LTDA ELAR SEGUROS LTDA 9510 100.00

Asegurgdbra/Solidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
Wwww.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su pdliza de cumplimiento.

FIRMA"ASEGURADPR (415)7701861000019(8020) 7 40 FI MADOR

RMA TO
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADQRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota y
CLIENTE ] q
C8D8207BOFOAFE7ASF A

3052
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ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993.

Q COOPERATIVA AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS.

. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS — REGIMEN COMUN.

- NIT: 860.524.6546 ACTIVIDAD INDUSTRIA Y COMERCIO CODIGO ClIU 6511. REGIMEN
Asequradora Sulidaria Calle 100 Nro 9A-45 Piso 12, Bogota D.C. - Colombia :

; Email: elba.acua@yahoo.com TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO.

de Colombia www.aseguradorasolidaria.com.co ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE

Teléft;nO' 7439264-7439261.5 ’ COLOMBIA. Autorizacion de Numeracion de Facturacion No

18764004520742 vélido desde 22/09/2020 hasta 22/03/2022 Rango
desde 600F 1 Hasta 600F500000
Fecha Entrega Bienes: 09/03/2021

Representacion Grafica De Factura Electrénica De Venta
CUFE:efc005c8576cd493714b6fa90ea131d5064125158ae55c63b1f543c384f59d77baa293e11a1dd9049e9957edaf10dd40

SENORES: 46360166 DESPACHADO A: ORDEN DE COMPRA FACTURA E\:.:ﬁ;:ONICA DE
LUZ MARINA GRANADOS CAMARGO Colombia 600F6385
CL7B14AT4 RUTA FECHA GENERACION
Tel 3112083765 08/03/2021 14:58:00
SOGAMOSO - Boyaca PEDIDO FECHA VENCIMIENTO
Colombia 08/03/2021

IMPUESTO
REFERENCIA DESCRIPCION CANTIDAD | U/M | VALOR UNITARIO |% DESCUENTO % VALOR VALOR NETO VALOR TOTAL
0
1 1. Producto de Dafios-POLIZA SEGURO DE CUMPLIMIENTO 1 NAR 25.000 IVA 19 4.750 25.000,00 25.000
ENTIDADES ESTATALES
TOTAL NRO LINEAS: 1
OBSERVACIONES: TOTAL UNIDADES: 1 TOTAL BRUTO 25.000
SON: VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS DESCUENTO
POLIZA NRO.: 600-47-994000060697-0
IVA 19% 4.750
Medio de Pago: Pago y depésito pre acordado (PPD)
Forma de Pago: Contado
VR. TOTAL FACTURA COP: 29.750
Nombre de Quien Recibe Firma y Sello de Recibido Fecha de Recibido

RESOLUCION DIAN No.18764004520742 FECHA VIGENCIA DESDE 2020-09-22 HASTA 2022-03-22 NUMERACION DEL No. 600F1 AL 600F500000
Fecha Validacion DIAN: 2021-03-08 15:43:00-05:00
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
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