=2 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR Regional 15
= CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) 6digo Centro 930510
7A REGIONAL BOYACA ‘echa Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL- BOYACA - BIENESTAR Version ENERO 2021 - 1,21
DE IE A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 1D de Proceso 08007-72_03%
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento| 45426
DATOS DEL CONTRATISTA
N y apellidos contratista: MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE
Correo electronico contratista: masuarezpa@sena.edu.co cc | 40.039.117 IP/N° de contacto g
|Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE ] Pertenece al simple de tri ? [ NO | Es declarante de renta? Es Pensionado? [ NO
Sus ingl en el 2020 Sup $49'849.000 NO Ind SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO

Banco al cual consignar: { BANCOLOMBIA

Tipo de cta AHORROS

Ha comra(m o vinculado dos o mas trabajadores noc_l?ados
i

N°Cuenta | 25879448703

NO Sus lnﬂmol del contrato s,uso.mo con fa Entidad l NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2296375/2021 N° Compromiso SIIF { 17921
Valor Total del Contrato $16.778.999] N ° Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Antertor del Contrato $ 16.778.999 i 3 1.
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.117.712 Comisiones A
Prestar los servicios de caracler P para apoyar i en la oficina de Fomento del Bienestar y
OBJETO CONTRACTUAL: Liderazgo del Api iz en los di y imi para el del plan i de bi B
Descripcion del servicio prestado) apoyar operativamente en la planeacion y etapa pre de los de del area, de y
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO =
Ingresos por honorarios 1.661.287| Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones Retencion en la Fuente del Periodo $o
Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE i TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
| _Febrero | Valor Base retencion en la fuente 874.640,00] TARIFA
N° Planilla PILA. o . N° Radicacién paao SS - 1273 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.402.287,00
] cién - IBC 908.526 0 Valor base IVA 0,00
e obligatorio a seguridad social salud 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seauridad social Pension 145.400 0 Menos Retencién en la Fuente 000! 0.00%
obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 4.800 0 Reteica - 8299 0,00} 0,000%
Aportes voluntarios 8 Fondo de pensiones Obliatorias 132 500 - 0,00
z - 0,00
- - 0,00
3 - Giras Retenciones 0,00] 0,000%
O Otras Retenciones 0,00] 0,000%
= Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
y - Otras Retenciones| 0,001 0,000%
S - -
|Saludhasta Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 291547 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.661.287,00
SON: UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir al entrenamiento virtual en las plataformas y ca
Realizar lectura de los diferentes manuales para facilitar el proceso de las actividades a reaiizar.
Asistir a las reuniones y capacitaciones que se realizaron y elaboracién de las respectivas actas y resoluciones.
Elaboracién de correspondencia, archivo y servicio al cliente interno y externo.
Diligenciamiento formato Excel de la planeacion mensual y de
Realizar los respectivos registros o eventos de las actividades en SENA SOFIA PLUS.
Revisar documentos pdf para cobro de cuentas de los contratistas de la oficina de bienestar.
Conocimiento del plan de bienestar con las obligaciones y conocimientos del cronograma.
Desacrollar las demds actividades relacionadas con el objeto contractual designadas
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 scpnna

el pago de S i Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AF
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta pianilla y certifico que n
ihan sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero

pacitaciones de los diferentes procesos que se realizan.

igual manera verificacion de los Excel de planeacion de los companeros

or_el supervisor del contrato

MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE

[de trabajadores contratados para cumplir con el del objeto tri a lo indicado en
lesta pianilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y la d i de cadaf
juno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
C TO

T i calidad de Supervisor del conlialo de sles adul rslacionado, CCRTIFCO: Autonza ;'u:';:‘l‘:l:‘r‘ Ao

= Que EI C ista cumplio a las obligack tractual
P.- Que El Ci las activi enelr te informe, dentro del periodo de cobro
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
2l por los ing ibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA en MARIA CRISTINA LOPEZ NI70
presents informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normae vigentas, PROFESIONAL GOz

Teniendo en cuenta las certifi s por el arriba i autorizo el pago:

y por el supe del
EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

LIDYA YOLANDA MARTINEZ SILVA




Certificacion
de afliacion

“ medimas

Certificado de Afiliacion

La Sefiora MARLA ANGELICA SUAREZ PANCHE , ideniificada con Cédula Cludadanis 40.039.117, Presenta los siguienies datos, referentes al Pian
Coligaiorio de Salwd POS en nuesira EPSD44.

Iinformacion del Afiliado:
Mominre: MARIA AMGELICA SUAREZ PANCHE
NOmer de identificacion: 40035117 Tipo Identfcacion: Cedula Cludadanla
Fecha afliacion (ddmm'aaaay  D1DER20T Fecha de refinm
Eslado actual: VIGENTES Raztn de eslado: Al dia - empieador pago al dia
Tipo de Afllado: COTIZANTE Nombre de Régimen  CONTRIBUTIVD
Direccion achual de resldencla craldon7? 18 Municipio residencla  Tunja
Teléfono actual de residencla 324505329 Depio. Reskdencia: BOYACA
Documento Aportante Razdn Soclal Fecha Inlcio Fecha Fin
40039117 MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE 1am2z2021
Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Aflllado  Ideniifloscdén ~ TD Heombrs Facha afilaalén Estado Faoha reting Parentscoc

Seflor afillado por favor verifique sus datos basicos y o8 S6r necasario reallcs |a actualizacion de los mismos comunicindoss con los sigulentes
taléfonos en Bogota: 6510777 y en el resio del paks 0160001 20777.

5e firma y expide en Bogotd a los 13 dias del mes de Marzo de 2021, 3 soliciud del Interesado.
“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADD ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SEROR USUARNDY: RECUERDE GLIE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEMD ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

v:"ijﬁ]“f fj

i /



D PN N Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion
4. Numero de formulario 14670842571
ll!" [!MIJO Il!"!ll 3 !I
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
4003911 7] @ |moseymmmsndin 2\
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacson 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 40039117 19931129
Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento 30. CiudadMuaicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Boyaca 1.5 Tunja 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 34. Otres nombres.
SUAREZ PANCHE MARIA ANGELICA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Gigla.
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Tunja 001
41. Direccion principal
CR8A 15B 17 BRR CONSUELO
42. Correo electronico mariangelsup@gmail.com
43, Codiga postal [ 44. Tessroro 1 31245053 2 9[45 Teliono2
- CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaris Otras actividades 52, Namero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codigo . 49, Fecrainicovctividad | 50 cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7320f201601,27]|]8 2 11]20494101] L | la122] |

Resp ilidades, Calidades y Atrib
1 2 3 4 5 8 i L] 2 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24 25 26

SS-Wbolﬁllllf’!}llllllflllllllllfl

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores

o WL ' l l l ‘ l l l l I 55. Forma ’ 56. Tipo 57.3'::60 1 2 3 I

Ll e |

wommzsnmmcbummmhm-wmm IalﬂsulpclénmdWUWT&M&UT\Mvwmymwmmhmuuvm:umwm

uso ex
50 Anexos S| D No. 60. No. de Folos: [j, 61.Fecha [2019-11-14 ]
Lais oficial de i Sin perjuicio de las verificaciones que fa DIAN realice.
¥ cancelacidn del nglstro Umco Tdbuwio (RUT), debera ser exacta y vetaz  en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos los

se
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 DIAZ PARRA HERNAN DARIO

% n'a'yé/a[i«‘ﬂ"éi 955.. Cargo  Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 22.02-2021 06.16.54PM



DOCTOR HOUSE H.S.EIL.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0

Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOCt0| House www.doctorhouseips.com . %
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 9,136
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
17 | 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)
Su R Genero Edad D de
AREZ PANCHE MARIA ANGELICA FEMENINO |45 Aﬂosls MESES | CC 40039117
Apellidos y Nombres $DIAS Tipo Namero
Cargo
ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACI'ONAL N
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 definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

CONSULTA DE PSICOLOGIA v~ |PARCIALDE ORINA s
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO v |perrLupocO s
EXAMEN OSTEOMUSCULAR | ourororemaTico v
EXAMEN DE VISIOMETRIA OCUPACIONAL : /| EXAVEN CARDIOVASCULAR s
GLICEMIA PRE V/ .................... ’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

VALORACION MEDICA, OSTEMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, VALORACION VISUAL, LABORATORIOS ( CUADRO HEMATICO, GLICEMIA, Y PERFIY
LIPIDICO SATISFACTOSIOS, LO CUAL LA DECLARAN APTA FISICA Y PSICOLOGICAMENTE PARA EL CARGO

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

documento. El doctor(a) abajo do me ha licado la y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los benefici la interp ion, las limitaci 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 imiento  en Iqui Fui inf de las didas para proteger la
confidencialidad de mis Las 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 i en este o, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma leglslamon. igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro act afiliado. Fi i que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma yrque me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

AN

Médico,

Aspirante o Trabajador ' )

oY 7 i
! L W@G«A_S
Firma: i 1 Firma:
JER Nombre: SUAREZ PANCHE MARIA ANGELICA

Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS COd,go e segur,dad
R.M: 91497 Ls.0.: 1122 F641L1R9136 cc: 40030117

{

Impreso el 17/02/2021 a las 11:03 a.m. Péagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA s
| sommvsweaammo  SIQQ

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40039117 realizé el dia 17/03/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE Identificado(a) con cédula de ciudadania
40039117 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 Prevencién 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 Gestidn 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 Gestién de los Si de inf ion - Oficina de Si



POSITIVA

POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de |a compafiia se encontrd que la sefiora MARIA ANGELICA SUAREZ
PANCHE, identificada con Cédula de Ciudadania No. 40039117, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 25/02/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberd 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 opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (vélido por un mes): 202101012557028.

Esta certificacién se expide a los 26 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

fa

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Intemet el 26/02/2021 3:35:07 . m.
1SCDC: Nlol;':,ll 3:35.07 p. m. P



amianto Baneano

Estahier

BANCOLOMBIARA

EHOENCIA FINANCOETER

D COUOMBA

VIGILADO BUFESUN

Certificado
Bancario

Lunes, 22 de febrero de 2021

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite iformar que MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE identificado(a) con CC
40039117, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 25879448703 2012/02/08 ACTIVA

*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 numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - 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.

Juan Camilo Moreno Gémez Es el m*_
Gerente Estrategia Canal Telefonico momenéo i e
2]

todos Bancolombia



confirma la

Solidaria de

de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en clienta que serd contactado para realizar el procedimiento
—

Asequradora Solidaria

o de (olombia
NIT: 860.524.064-8 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

NOMER'I;) AREI!.’ECTRGNICO i
S POLIZA No: 600- 47- 994000060512  ANEXO: 0

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS:
*+*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. CO1.PCCNTR.2296375, DE FECHA 24 DE FEBRERQ DE
2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA
APOYAR PROCESOS ADMINISTRATIVOS EN LA OFICINA DE FOMENTO DEL BIENESTAR Y LIDERAZGO DEL APRENDIZ EN 1LOS
DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA EL DESARROLLO DEL PLAN ESTRATEGICOS DE BIENESTAR, IGUALMENTE APOYAR
OPERATIVAMENTE EN LA PLANEACION Y ETAPA PRE CONTRACTUAL DE LOS PROCESCS DE CONTRATACION DEL AREA, ELABORACION
DE RESOLUCIONES Y CORRESPONDENCIA, ARCHIVO Y SERVICIO AL CLIENTE INTERNO Y EXTERNO, REGISTRO CALIFICADO DE
PROGRAMAS. Y DEMAS ESPECIFTCACTONES DEL PRESENTE CONTRATO.

SE ACLARA QUE EL ASEGURADO Y BENEFICTARIC ES EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL
SENA REGTONAL BOYACA NIT: 899.999.034-1 DERECCION: CALLE 19 No 12 29 TUNJ2 TELEFONO: 7422220

6003046049
~
AGENCIA EXPEDIDORA TUNJA . COD. AGENCIA 600 RAMO: 47
DA MES ARO DIA MES
TIPO DE MOVINIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: ~ IMPRESION |25 | 02 | 2021 | 25 o2 | 2021
§ FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
rNou!aRE MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE IDENTIFICACION:  ©C 40.039.117
DIRECCION: KR 8 A 15 B 17 MZ A CA 26 CIUDAD: TUNJA, BOYACA TELEFONO: 0 0e000
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
& ”
ASEGURADO.  gERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: NI 899.999.034-1
BENEFICIARIC: gERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: T 899.999.034-1
N
ANMPAROS
s
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 24/02/2021 30/04/2022 1,677,895.90
BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
§ #*%x%1,677,899.90 § *rkxxrwwwns16,000 §**%%%9,000.00 § tussedasqd, 750 |4 sdwnskiaass29,750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART 'VALOR ASEGURADO N

LAR SEGUROS LTDA ELAR SEGUROS LTDA 9510 100.00

ria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su péliza. |n%resando ala pagina
Www.solidaria.com.co servicios en linea, opcién consulte su péliza de cumplimiento,

I RURFERRRIEN ;ﬁ%@g

(415)770186100001 o(mmmmwumoma

bR
DIRECCION NOTIFICAéIGN ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogotd
CLIENTE
C8DR207BOFOBFATESE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/83 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



NOMBRE CONTRATISTA:

SERVICIO NACIONA DE APRENDIZAJE

V/R ESTAMPILLAS: _ ##sustay

SENA REGIONAL BOYACA
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL SENA
ESTAMPILLAS PRO DESARROLLO UPTC REQUERIDAS PARA PAGOS CONTRATOS : A :
MARIA ANGELICA SUAREZ PANCHE MES CANCELADO: MARZO
No._4 Fecha: 17/03/2021 NOMBRE SUPERVISOR: MARIA CRISTINA LOPEZ NINO

‘,j‘ .

ESTAMPILLA PRO DESARRGLLO
e

ESTAMPILLA PRO Dgﬂ;zn%%ﬁrﬁ

Firma contratist: )

Firma supervisor




