o
SENA

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

7A< REGIONAL BOYACA

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL- BOYACA - EMPRENDE

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

15

ICédigo Centro

930510

Fecha Elaboracién

Marzo de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

74438-170875

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 48780
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA FORERO GUIO 3125808710
Correo electrénico contratista: guiofo42@gmail.com C.C. 40.039.826 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

en el 2021 supera los $ 119°806.000

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 176000660645
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2307179/2021 | N° Compromiso SIIF | 19821|
Valor Total del Contrato $35.731.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.731.200 1 Del 02/03/2021 Al 31/03/2021 $ 3.597.933,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.133.267 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacién profesional integral que imparte el Centro de
Gestion Administrativa y Fortalecimiento Empresarial en el programa de Sena Emprende Rural (SER), en las areas de GESTION
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA - GESTION ADMINISTRATIVA, de acuerdo con el modelo pedagégico, la programacién

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.597.933 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 $3.597.933 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.390.800 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| 2.390.800,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 20083698 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.187.733,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.439.173 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 179.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.300 [$ 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 | $ 7.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 796.933 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.597.933,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Total, Horas 96 Tunja
Total, Horas 64

Total, Horas 8 Cerinza
TOTAL DE HORAS EN EL MES 168

FICHA TUNJA 2290579 FORMACION DIRECTA, FORTALECIMIENTO EN GESTION ORGANIZACIONAL,COMPETENCIACONSOLIDAR LA CULTURA ORGANIZACIONAL SEGUN
MODELO DE GESTION, RESULTADOS 1. REALIZAR MODELO DE GESTION TENIENDO EN CUENTA NECESIDADES DEL ENTORNO Y CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZ
RESULTADOS 2. REALIZAR MODELO DE GESTION TENIENDO EN CUENTA NECESIDADES DEL ENTORNO Y CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION
DESARROLLO CURRICULAR:ELABORACION DE MATRIZ,DE PLANEACION PEDAGOGICA,DE GUIAS DE APRENDIZAJE, INSTRUMENTOS DE EVALUACION,MATERIAL DE A

FICHA CERINZA 2298011 EMPRENDIMIENTO EN ELABORACION DE ACCESORIOS ARTESANALES, RESULTADO LIDERAR PROYECTOS TRANSFORMACIONALES EN AREA

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

CAROLINA FORERO GUIO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

VILMA YANET TELLEZ ALFONSO

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

LIDYA YOLANDA MARTINEZ SILVA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




V/ 4
ASOPAGQS

RAZON SOCIAL :

FORERO GUIO CAROLINA

IDENTIFICACION:

CC-40039826

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-03-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-03-05
FECHA DE PAGO: 2021-03-18

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2021-02

PERIODO SALUD: 2021-02

NUMERO PLANILLA: 20083698

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 20083698

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 1 $908.526 $0 $0 $0 $113.600 $113.600
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $908.526 $0 $0 $0 $145.400 $145.400
Total a pagar $0 $0 $0 $ 259.000 $ 259.000
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/04/2021
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

Razoén Social: FORERO GUIO CAROLINA
Identificacion CC - 40039826
Sucursal 0
Periodo Pensidn 2021-02
Periodo Salud 2021-02
Fecha Pago Planilla 2021-03-18
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion (40039826
Nombre ICAROLINA FORERO GUIO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

Caja de compensacion Sin CCF
ARL SINARL

Numero Planilla 0083698
Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla

Periodo Pension 2021-02

Periodo Salud 2021-02

Tipo Cotizante

Independiente

Subtipo de Cotizante

No aplica

Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — 5 —
ot NuUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 908.526 0,1250000 $ 113.600 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
, Cot. Voluntaria Fondo de
D IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFt‘)’”.dO i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 908.526 0,1600000 $ 145.400 $0 $0 $ 145.400 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
i . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
0 0 0,0000000 $0 0
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




DIAN

et dotnguzetoa y Adonas Hcantes

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

~

Madlo Unico de ingreaos, Sarvicko y Contral Automatizade

2. Concepto I 0|2 !ACtualizacién

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de formulario

{

[l

14640435831

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):
40039826 ~ 1

8.DV

12. Direccidn seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de ldentificacion:

KB

l4/0]o]3]9]8]2

27. Fecha expedicion:

1199 4]06]20]

COLOMBIA

Lugar de expedicion

28. Pais:

L6[9]

29. Departamento:
Boyaca

FORERO

31. Primer apellido

32. Segundo apellido
GUIO

33. Primer nombre

CAROLINA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Boyaca

40. Ciudad/Municipio:
Tunja

41. Direccién principal

CL 41 1C48 AP 308 A ED LA GRAN RESERVA

42. Correo electrénico:
carolinaforerog@yahoo.com

43. Cédigo postal

45, Teléfono 2:

[ L]

Fu

]

T T
D™

| | [31]2]s[sfols[7[1o] | [ []]

\CLASIFICAGION

Activitfad econorlica s Ocupacion
< P o - N .
— Actividad Pnntflp')a.l - > < ,.,;\\\\\\;/) Otras actividades B 52. Nomero
46. Codigo: 47, Fecha inicio actividad: chz |ch§\ctngglad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo estiblec:mlentos
- - s i : N S
0,010{2012[06[20 7,4,9,0 0,8.0m812 7 8,551 L 203[111] T
- ~--Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 e 110 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigoy, 514,9] | L ! ! Ll ! ! | [ ! ! L L } | ! L ! i ! ! L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

.
=
Obligé&os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. ) ) ) , 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: Lol £ E L L L] fod | [N | — T —

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 = [ otmaml R

Lo L 58. CPC | | | i [ ]
mEmEnaEnnn i | BEEN |

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

59. Anexos: Sl I:] NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. deFolios:[ l IB‘]]

61. Fecha: {2 019

h

[0 8|1 3]

creto 1625 de 2016

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

O
Analista V

984. Nombre
985. Cargo:

QA
NEZ GALI

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

DO WAIRO YOBANY

Fecha generacién documento PDF: 13-08-2019 03:59:42PM




D I AN® - Firma E'Ie.ctrénica

Dol i i para Servicios Informaticos Electrénicos DIAN

2. Concepto 1 [EMISION
Fepacio resenvado para fa DIAN 4. Ngmero de formulario 100367015990824
‘l { ]I&“lllj‘ llo 03670 SII II"
o o
Identificacién del suscriptor TN
24. Tipo de documento: LN S
Cédula de ciudadania 113 14 Io lo |3 Ig | 8 12 | 6 | | [ | N

Nombre, direccién y domicilio
26. Primer apellido 27. Segundo apellido 28. Primer nombre
FORERO IGUIO : CAROLINA

30. Razén social

31. Direccion
CL 4 1 1 C 4 8 AP 308 A )
32. Pais 33. Departamento 4. Cigﬁéd/Municipio
COLOMBIA 116]9]| | Boyaca J“Tanja [1]5]0]
35. NIT 36. Correo electronico j > E
[TT T T T4]oJol3]9]8]2]6] carolinaforerog@yahoo.com™. N
37. Teléfono 1 o 38 T Tel"‘f 70 2

Ny

- HEEEERENEEEEEERE

vaciones

Si el concepto es Emision

39. Fecha de emision

1201 9]o8l1 3]

Si el concepto es Revocacion o Renovacién i~

41. Causa 1 "”"“\\ o
| i \ \ ,/'MM\

45. SIN RUT L xf/ \\\ «;::/
\\ &

NOTA: Cuando la informacién contenida en este fomu!ancwea\ncorreéta ] mexa»‘tg.'se debe actualizar de forma inmediata el Registro Unico Tributario RUT.

El presente formulario ha sido formalizado, y el suscriptor aceptd las condiciones def acuerdo de : 997. Fecha transaccion l 204 9-08-~N3/16:05:3 4
Firma Electrdnica, el cual hace parte integral de este documento. v

§ 2 /4/ 984. Nombre ORDONEZ GALINDO DAIRO YOBANY
e
985. Cargo: Analista V




DOCTOR HOUSE HS.EI.PS S.AS
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
Doctor House www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.568

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA
03 | 02 | 2021 ( ; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de |dentificacion
FORERO GUIO CAROLINA FEMENINO |5 Aos 2 eses | cc PRV
Apellidos y Nombres 12DIasS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR (A)

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA 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

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE PSICOLOGIA ‘/ GLICEMIA PRE V/

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO \/ PARCIAL DE ORINA «

EXAMEN OSTEOMUSCULAR « PERFIL LIPIDICO v/’

EXAMEN DE VISIOMETRIA OCUPACIONAL - v/ CUADRO HEMATICO ™

EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL ‘/’ EXAMEN CARDIOVASCULAR V/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

: I B~ it NG ACTIAS EVIOENE POSTURAL.
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
VALORACION MEDICA, OSTEMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, ~ FONOAUDIOLOGIA Y AUDIOMETRIA , VALORACION VISUAL,  LABORATORIOS

CUADRO HEMATICO, GLICEMIA, PARCIAL DE ORINA Y PERFIL LIPIDICO SATISFACTOSIOS, LO CUAL LA DECLARAN APTA FISICA Y|
PSICOLOGICAMENTE PARA EL CARGO

i

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. 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.
\

Médico Aspirante o Trabajador

IS

Firma:

Firma: gfg .

=

: PEREZ FIG L ==l .
Nombre Z FIGUEREDO CARLOS Cédigo de Seguridad Nombre: FORERO GUIO CAROLINA
R.M.: 91497 L.s.0.: 1122 Q641W1C8568 cc: 40039826
Impreso el 03/02/2021 a las 10:12 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
= Ra siqa

Hace constar:

a ba GEETISN ¥ AUTECONTRAL
Un compromlS0 de Todos.

Que el Sr(a) CAROLINA FORERO GUIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
40039826 realiz6 el dia 20/03/2021 la induccion 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 CAROLINA FORERO GUIO Identificado(a) con cédula de ciudadania 40039826
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 Prevencién y Promocidn 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 -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Nt N
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 compariia se encontré que la sefiora CAROLINA FORERO GUIO,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 40039826, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 28/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20210101352303.

Esta certificacion se expide a los 03 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 03/03/2021 8:39:17 a. m.
ISCDC: 03/03/2021 8:39:17 a. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

TUNJA, BOYACA, 01/02/2021
COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CAROLINA FORERO GUIO con
Cédula de Ciudadania numero 40039826

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550176000660645
Fecha de apertura 01/07/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



= SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
> ST A e DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101122826 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | 03 | 2021 02 | 03 | 2021 00:00 18 | 04 | 2022 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
gggﬂliIEE O RAZON FORERO GUIO, CAROLINA IDENTIFICACION CC: 40.039.826
-DIRECCIONZ KR CARRERA 9 NRO. 28 19 - 19 |C|UDAD: TUNJA, BOYACA |TELEFONO: 3125808710
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SEGURADO / CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL CEGAFE SENA p .
BENEECTRRIO: REGIONAL BOYACA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CALLE 19 NO. 12-29 CIUDAD: TUNJA, BOYACA TELEFONO 7422220

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:

SE AMPARA EL PAGO DE LOS DANCS Y PERJUI Cl 05 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DEL CONTRATO COL. PCCNTR. 2307179 CUYO OBJETO ES: PRSTAR SERVI Cl OS5 PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORVMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL QUE | MPARTE EL CENTRO DE GESTION ADM NI STRATIVA Y FORTALECI M ENTO
EMPRESARI AL EN EL PROGRAMA DE SENAQ EMPRENDE RURAL SER EN LAS AREAS DE GESTI ON ADM NI STRATI VA Y FI NANCI ERA - GESTI ON ADM NI STRATI VA DE ACUERDO CON EL
MODELO PEDAGOG CO LA PROGRAVACI ON ERSTABLECI DA, LGOS LI NEAM ENTOCS DEL PROGRAMA Y LA NORMATI VI DAD VI GENTE.

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 02/ 03/ 2021 18/ 04/ 2022 $3, 573, 120. 00
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ****++*+15,000.00 $ *+r+++8,000.00 $ *irkrixg 370.00 § HirkrkrkA*27,370.00 § Hrrriii3,673,120.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

JAV SERVI Cl S COVERCI ALES LTDA 174306 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 CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

[

39-44-101122826
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF174306A

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101122826 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

02 | 03 | 2021 02 | 03 | 2021 00:00 18 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

FORERO GUIO, CAROLINA

|IDENTIFICACION CC: 40.039.826

DIRECCION: KR CARRERA 9 NRO. 28 19 - 19

|CIUDAD: TUNJA, BOYACA |TELEFONO: 3125808710

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

s \SEGURADO / CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL CEGAFE SENA

IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

==BENEFICIARIO: REGIONAL BOYACA
ESSDIRECCION: CALLE 19 NO. 12-29 CIUDAD:  TUNJA, BOYACA TELEFONO 7422220
#A\DICIONAL:
=
P GUESTADO
FORTAL DE A GOS
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Pagos

con convenio *Mo aplica para transferencias

Bancode Bogota k_' Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—

Crupo — :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ***+++15,000.00 §$ *rrrrix8,000.00 $ rirkrixg 370.00 § rixkrikin07,370.00 $ *rrmriik3573,120.00 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID

MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
JAV SERVI Cl G5 COVERCI ALES LTDA 174306 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE F’OLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1100860566415-0
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11008605664150( 3900) 000000027370( 96) 20220302

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



Nit: 860009578-6

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

CERTIFICAMOS QUE:

7709998021167002798554

RECIBO DE PAGO N°:

10000027985547

4 N\
FECHA
02/03/2021 04:59p.m.
RECIBIMOS DE: ICIOS COMERCIALES LTDA NIT. 901.053.218
LA SUMA DE: Veintisiete mil trescientos setenta pesos . ***** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000027985547
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
TUNJA-44-101122826-0-1 $23,000.00 $4,370.00 $27,370.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 27,370.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 27,370.00
OTROS: $27,370.00
TRANSACCION: 0002798554 TOTAL: $27,370.00
CAJERO: PAGUESTADO
. J

3/3/2021 8:41:52AM

172.16.10.23
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