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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER

CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER

ICédigo Regional 68
ICédigo Centro 922410
Fecha Elaboracién| 10 diciembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

21500-884055

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

FLOR ANGELA ALARCON ALVAREZ

Correo electronico contratista:

florarte@misena.edu.co

C.C.

46.356.332

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

IP/N° de contacto

NO

73425

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 33236078734
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1988809/2020 | N° Compromiso SIIF | 78920
Valor Total del Contrato $3.342.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.342.200 1 Del 13/11/2020 Al 30/11/2020 $ 1.769.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.572.800 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.769.400 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 $1.769.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.139.325 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 1.139.325,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 7770276399 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.519.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 Il $ 21.400 |$ 0 Reteica - 8530 9.115,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - 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 $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 379.775 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.760.285,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

- se realizo recepcion de cedulas de los alumnos para capacitacion del curso

- se distribuyeron los grupos de capacitacion de acuerdo a la cantidad de alumnosque se inscribieron
- se matricularon cada uno de los integrantes de cada grupo en el portal SOFIA PLUS

- se realizaron llamadas via celular para confirmar datos de cada alumno

- alistamiento de materiales para entrega a los alumnos para las diferentes capacitaciones

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 disminucioén 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
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esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

FLOR ANGELA ALARCON ALVAREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

SANTIAGO LOZADA GARCES
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

ELLA JOHANNA MENDOZA PEDRAZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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il.DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

Primer Nombra

{
{ 6. Apellidos y nombres
i Pﬁ u; Apezl d:m ) gequndo "P""'dlo 2 s Segundo Nombre
)
! | D o tidad 9. Sexo’
| «\ IaY _’——B-ﬁ ento de iden
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L 2 .2 2 4( 2 : \zos 1AM
' DATO OMP F | ARIO : g "
1 Datos Pel;sonales 1. Gl'Upo de
obl.
| 11. Etnia 12. Discapacidad p Poblacién especial
! Tipo F N M Condicién T
i 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

832 G03=

| 18. Residencia Teléfono Fijo
Dil

. L::mzc‘ A\ 7'E - 32 \ /(w\\( C\\ \C\\\(C\
Telé T C Electronico
eléfono Celula orreo \ m) M\ rady. ecl). 4C)

| 2164022 3049

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna Departamento
<

Urbana Rural

o companero(a) per

Datos a de Identificacién del Cényug

19. Apellidos y nombres § i
Primer Apellino Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD Femenino Masculino | » I D | , | I | | 2 I
RC cC PA SC
Datos Basicos de Identificacién de los b iarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres i .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 & g2
N -~ ~ .\
=5 LY N AN :
oy
B3 = N
B4 ) ‘
BS
Datos Complementarios =
25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 “\ Femenino Masculino I e l A | l " |
¥ a1 e
Femenino Masculino y
= \ |oM[wfala]a]
B3 Femenino Masculino 2 [ v I i) | ] : I lJ
" Femenino Masculino | A l i ) [ . l I |
e b — . Femenino Masculino I I d l“ ‘ \ I l I I '
30. Etnia 31. Discapacidad  [32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
Tipo | Condicién | __ Mupicipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
F N M
B1 T P ﬁ{ { \,\)\“  |Urbana  Rural C ,F
F N M -
B2 TP Urbana Rural
F N M T P
B3 Urbana Rural
F N M T
B4 i Urbana Rural
F N M T P
5 Urbana Rural
—

Seleccién de la IPS Primaria

OFIXPRES wrwosmst

\
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Saiud - jps Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c + e
B < ?
: V3538
- _, (440
3 {3 N 3 jL I )
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Escaneado con CamScanner
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36. Tipg
documeny,
NIT 0

v DATOS DENDERTIFICACION DELS ENPLEADOR o

35, Nombre o razén social

LAS ENTID2 agsPON documento de dentiicacien | 3.1 g s 9 BEOritiG
. Numero de! (@ Tegiatrar por g gy P9940r de pany

@ Identificacién

— | CE
39, Ubicacion M

Direccion

ar.

Telélong Filo

Departamenta

Correo Electrénico
Municipio / Distrito

0. Tipo de Novedad B, REPORTE DE NOVEDADES
{:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacién, 16n a una entidad autorizada para realizar afilie
[ 2. Correccién de datos basicos de identificacién, [] 1. Vinoutee ci6n de una entidad autorizada para rea acm,nes Colectivas
[] 3. Actualizacion del documento de identidad. =l a2 Deq"l‘l"cm_a [ A. Régimen Cantributivo 2ar afilia
D 4. Actualizacion y correccion de datos °°mmeﬂ18nlarius, [:] 13. Movilidad: E] B, Fdpimen Subsidisds
I:] 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS, D e lj A. Mismo Régimen

[] B. Diferenta Régimen

codigo ]

[] 6. Reinscripcion en la EPS.
] 4 "
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales,

D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
@ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
|:| 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de 1as condiciones Para seguir cotizand.
guir cotizando
3 1}

V1. DATOS PARA'EL'REPORTE DE LANOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Ciones calectivag |

[] 15. Reporte de fallecimiento. ,
[] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

[:I 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[] 18. Reporte de |a calidad de Pensionado
]

Segundo Nombre

i llido Se
Primer Apel gundo Apeliido Primer Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad S Fecha de nacimiento L |
CN T CE CD ex0 | . l ) : i
RC cc PA Sc Femenino Masculino } ‘ I I ) I | i i
45, Caja de compensacion Familiar o Pagador de pensiones
|

<= 44. Motivo de traslado
N % S Cédigo
VIl DECLARACIONES VAAUTORIZACIONES ARG T—

|:] 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios Y afiliados adicionales.

[ 47. Declaracion de Ia no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
ito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

43. EPS anterior

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortu
[] 4s. Declaracisn de no intermacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud,

[] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y Copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,
Que se genere de |a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliadas vigente y a las entidades piblicas

[E 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién
/ que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del ¢
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
ra que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celula

olizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con 1o previsto en la Ley

como mensajes de texto.

Ec] 3. Autorizacion pa
VIIL FIRMAS 00 e T e
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario & 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
7 ‘ — institucion o de oficio
él 6.35%, 33 /

DX ANEXOS 55 S0 oM 1t iy T
/ / ] N R
[ 56. Anexo copia del documento de identidad: Cantiad’ C T CC PA CE CDSC TOTAL

Z . :
fhacio e dira

[:I 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

B 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.
judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia

[:] 59. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[ 61. Copia de Ia orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[] 62. Documento en que conste la pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[] 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
la afiliacion de oficio.

33
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69 ;—‘echa de Validacion
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67. Datos del SISBEN

66. Identificacién de la Entidad Territorial

Puntaje

Cédifo del Municipio

70. Datos del funcionario que realiza la validacion i
Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

71. Firma del Funcionario

Cddigo del Departamento N?MC’E:“C]ha ] l l ‘ l_J
— = 72
" Segundo Nombre

Tipo de documento Nimero de documento de identidad

L] !

!

=S
caramanaga
-

fclon registrada y de las declaraciones contenidas gn el capitulo VIl del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la inform

Selld dd Aadlid m,rpﬂ_\' . hrgf | Sticker procesamiento

Doc. identiﬁcavcién y nombre del Ejecutivo Comercial
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46356332
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CALLE 18 # 5-38 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

FLOR ANGELA ALARCON ALVAREZ
SANTANDER

7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7770276399 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 798333794
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.800
SUBTOTAL: 1 $ 140.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 110.000
SUBTOTAL: 1 $110.000
TOTAL PAGADO: $ 250.800
2020/11/12 4:28 PM USUARIO: SOI - CC46356332 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001465808413 6

14658084136

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

4 6 3 5 6 3 3 2 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46356332 19810428
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 5 | Sogamoso 7509
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALARCON ALVAREZ FLORANGELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Socorro 755
41. Direccion principal
CL 18 5 38 CA 120 BRR EL PORTAL DE SARAVITA
42. Correo electrénico Floraal957@yahoo.es
43. Cédigo postal 44. Teléfona 1 7 2 7 6 1 1 5|45. Teléfono 2 31640223009
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1]/|201301209||[8560}/201,9,09039] | | |3 41 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seamola 0| | | | (N ) ANNT | [ | [ ] [ ] [ | [ | | I
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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -09 - 09

[

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:

ALARCON ALVAREZ FLORANGELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-11-2020 07:40:19PM



SALUD OCUPACIONAL
@ INZON

I IARGAS

NIT. 13835844-0
CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER
CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.594
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) L .
10 | 11 | 2020 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA |MES | ARO p— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
U
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA

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 Identificacion
ALARCON ALVAREZ FLORANGELA FEMENING _|esAROS 5MESES | oG 46356332
Apellidos y Nombres 30DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: ENFASIS CARDIOVASCULAR

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:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO v,.f PERFIL LIPIDICO _./
AUDIOMETRIA v"/ CUADRO HEMATICO Y..f
OPTOMETRIA v"/ PARCIAL DE ORINA Y..f
GLICEMIA Y’/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE ADECUADAS POSTURAS ERGONOMICAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 legislaci6n, 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.

Impreso el 10/11/2020 a las 11:46 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Nombre: ALARCON ALVAREZ FLORANGELA

Firma:

. -
Nombre: PINZON ROJAS EDGAR ORLANDO Cédigo de Seguridad

R.M.: LICENCIA6723SSS L.S.0.: LICENCIA6723 SSSK664Q1W4594 cc: 46356332
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) FLORANGELA ALARCON ALVAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
46356332 realiz6 el dia 20/11/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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 FLORANGELA ALARCON ALVAREZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania 46356332
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.

/Jc/tw";‘;"" M”*e“*-’ J';/"“‘}

/4

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 FLOR ANGELA
ALARCON ALVAREZ, con Cédula Ciudadania No. 46356332 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 13/11/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 3y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001021145835.

Dada en Bogota, a los 12 dias del mes de noviembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 12/11/2020 09:29:09 p. m.
ISCDC: 12/11/2020 09:29:09 p. m.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46356332
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CALLE 18 # 5-38 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

FLOR ANGELA ALARCON ALVAREZ
SANTANDER

7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1729163189 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/23 NUMERO AUTORIZACION: 100518
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7770276399 PLANILLA ASOCIADA: 2020/11/12
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $21.500
SUBTOTAL: 1 $21.500
TOTAL PAGADO: $21.500
2020/11/23 8:25 PM USUARIO: SOI - CC46356332 PAGINA 1 DE 1




Certificado
Bancario

Sabado, 7 de Noviembre de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que FLORANGELA ALARCON ALVAREZ identificado(a) con CC
46356332, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 33236078734 1998/05/28 ACTIVA

Establen

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

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

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



Asequradora Solidaria

o de (olombia - i°¢:::;?.“;:‘::m:a G”
eq’ .08 Mejores Lugares 0s s Lugares
NIT:1860.524:654:6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Place | paraTrabjor ? Bidce
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. [rryremmelil Vo . [T
- PATRICLSUSP09V4 e e e e
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2 .
POLIZA No: 400-47-994000072738 ANEXO: 0
4006261244
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES AN ME ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 13 ‘ 11 ‘ 2020‘ ‘ 13‘ 11‘ 2020‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
nomere:  FLORANGELA ALARCON ALVAREZ IDENTIFICACION: ~ CC 46. 356. 332
oreccion: CL 18 5 38 CA 120 BRR EL PORTAL DE SARAVI TA  ciubap: TELEFONO: 526115
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION: N 899. 999. 034- 1
BENEFICIARIO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION: T 899, 999. 034- 1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS
DESCI;IA _Fr>8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 13/ 11/ 2020 16/ 04/ 2021 334, 220. 00
BENEFI Cl ARl OS
NI T 899999034 - SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO N’ COLPCCNTR1988809 , CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACI ONADO CON PRESTAR LOS SERVI Cl 0S5 PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA | MPARTI R FORMACI ON COVPLEMENTARI A EN
EL PROGRAMA DE ATENCI ON A POBLACI ONES ESPECI ALES, EN LA RED DE ARTESANI AS AREA TEMATI CA: MADERABLES Y NO
MADERABLES DEL CENTRO | NDUSTRI AL DE MANTENI M ENTO | NTEGRAL, VI GENCI A 2020.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* k ok kkkk
$ 334, 220. 00 $ ***********16’ 000 $~k~k~k~k~k9, 000. 00 $ ********4, 750 $ ***********29, 750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SCLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

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

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

[ ‘;Wl“ll ;?'ﬁ""»cn"" 7 %‘g’r}
DOR

FIRMQM(SEGURAD DR (415)7701861000019(8020)000000000007000400626124
DIRECCION NOTIFICAGION ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogoté

A TO
CAD8207EODO9FD7C5B




Asequradora Solidaria
o de (_olombla NUMERO ELECTRONICO
NIT: 860.524.654-6 PARA PAGOS

COMPROBANTE DE PAGO 7| 4006261244
INDIVIDUAL

SENOR USUARIO: ESTE COMPROBANTE ES VALIDO UNICAMENTE CON EL TIMBRE DE LA CAJA DEL BANCO O SUPERMERCADO.
NO ES UN RECIBO OFICIAL DE CAJA.

Agencia Exp: CABECERA VALOR CARTERA A LA FECHA DE IMPRESION: DIA  MES ANO
13 | 11 | 2020

FECHA DE IMPRESION

AG. RAM. POL.: 400 .47 . 994000072738 $29,750.00

NOMBRE::

IDENTIFICACION:  cC
ALARCON ALVAREZ FLORANGELA 46.356.332

N
FORMA DE PAGO cheQuE [ ] erecvo || VALOR PAGADO
COD. No.
BANCO — CHEQUE )
(415)7701861000019(8020)000000000007000400626124
PUNTOS DE PAGO MEDIOS DE PAGO * CORRESPONSALES DE RECAUDO MONTO MAXIMO
Banco Davivienda - —
Convenio 1040955 y No. Electrénico Efectivo 6 Cheque 1) RED VIA BALOTO Cédigo de producto 959595 $1.000.000
BANCOS Banco de Bogota Convenio 6792
Banco de Occidente 2) MOVILRED Tiendas y puntos autorizados $ 500.000
TELEFONO FIJO BOGOTA (1) 3849444 - 6449949 Tarjeta de Crédito -
3)COLSUBSIDIO Supermercados y Tiendas $1.000.000
Banco de Bogota Efectivo o cheque - -
RECAUDO VERDE Banco de occidente Presentando al cajero del banco | |4) GRUPO EXITO Carulla, lSurtlmaX, Pomona $9.999.999
el comprobante de pago enviadg y Almacenes Exito
a su correo electrénico 5) COPIDROGAS Droguerias afiliadas $ 300.000
INTERNET (PSE-TC idari Cuenta Corriente / Ahorros
( ) www.solidaria.com.co Tarjeta de Crédito 6) LA 14 Supermercados $9.999.999
CAJEROS Tarjeta Débito 6 7) EFECTY Convenio No. 6792 $3.000.000
AUTOMATICOS Red ATH Tarjeta Crédito y Ntmero electénico
CORRESPONSALES Ver cuadro Efectivo 8) OLIMPICA
5 DE RECAUDO Corresponsales de Recaudo
§ 9) ALKOSTO Donde hay puntos via baloto
£ o IMPORTANTE 10) FARMATODO
§& | - Este comprobante es indispensable para pagos en bancos y corresponsales de recaudo.
58 | - No se reciben pagos mixtos (efectivo o cheque) ) _ _ 11) CONRED Monto maximo $1.000.000
g8 | - Para pagos en cheque, diligencie en el reverso del mismo: Nombre y apellido o razdén social Convenio No. 1040955
] del tomador de la pdliza, nimero electrénico para pagos y nimero telefénico. . Referencia:
£ | - Para pagos por medio de linea telefénica, baloto y por Internet (PSE-TC),se requiere del ;2) PUNTORED Ntmero electronico para pagos <
ndmero electrénico para pagos. T
§ - La devolucién de las primas a razén de la revocacion de pélizas pagadas mediante tarjeta LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE
El de crédito se realizara con cargo a la misma tarjeta, menos , . . . .
8| | Ilas deducciones aplicables al Cgaso_ ! Linea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier
-Para el pago de su pdliza, tenga en cuenta las recomendaciones de seguridad de los canales parte del pais. 2916868 en Bogota, #789 gratis desde
dispuestos que pueden ser consultados en la pagina: celulares Claro, Tigo y Movistar
www.aseguradorasolidaria.com.co/servicios-en-linea/multipago.aspx

* LOS CORRESPONSALES DE RECAUDO RECIBEN PAGOS PARCIALES.

xd'e”te
N R pagog ONICO Asequradora Solidaria
COMPROBANTE DE PAGO INDIVIDUAL —)| 4006261244 o de olombia

NIT: 860.524.654-6

13 | 11 | 2020

FECHA DE IMPRESION

NOMBRE:: ALARCON ALVAREZ FLORANGELA IDENTIFICACION: - cc 46.356.332 oA R I

‘ FORMA DE PAGO CHEQUE |:| EFECTIVO |:| ‘ VALOR PAGADO
COD.
BANCO —— CHEQUE

(415)7701861000019(8020)000000000007000400626124

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

- Banco -



=Y Asequradora Solidaria

o de {olombia it iz e o g

Grea os Majores Lugares Gr Los Mejores Lugares

NIT: 860.524.654-5 POLIZADE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ce | e |l
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 ALLeTU S AMERICA LAYNA 2 Work  Reetot 3

= PATR|CLSUSP09V4 B it RS A 4 e g U SRS

NUMERO ELECTRONICO A
PRRAEAGE POLIZA No: 400- 47- 994000072738  ANEXO: 0

4006261244

~
E AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD.AGENGIA: 400  RAMO: 47
E ; DIA MES ARD MES  Aflo
g | TIPO DEMOVIMIENTD;  EXPEDICION TIPQ DE IMPRESION:  IMPRESION |13 | 11 5 2020‘ | 13! 11| 2020[
8\ S e ——————— FECHADE EXPEDICION  FEGHADEIMPRESION
£ DATOS DEL AFIANZADO

~
E"Numaﬂ&:: FLORANGELA ALARCON ALVAREZ IDENTIFIGAGION:  GC 46.356.332 E
e &
- =]
w| DIRECCION: €I, 18 5 38 CA 120 BRR EL PORTAL DE SARAVITA  GIDAD: TELEFONO: 7276115 :
a\
= -l
- DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFIGIARIO =
E(*‘SEG”R"DD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE~SENA IDENTIFIGAGION: 7 899.999.034-1 3
= <
Q =
w | GENEFICIARIO: gRRpYICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE~SENA IDENTIFICACION: w1 899.999.034-1 g
H e
@
& AMPARCS <
g( s
=
21 GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS %
=
G| DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA [
2| CONTRATO =
H CUMPLIMIENTO 13/11/2020 16/04/2021 334,220.00 =
5 BENEFICIARTIOS =
>|NIT 899999034 -~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA i
. g
2| POLIZA DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: 2
£| ***0OBJETO DE LA GARANTIA***
o
% EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
o | OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO N°CO1PCCNTR1988809 , CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
% | RELACIONADO CON PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR E'ORMACIGN COMPLEMENTARIA EN
E&EL PROGRAMA DE ATENCION A POBLACIONES ESPECIALES, EN LA RED DE ARTESANTAS AREA TEMATICA: MADERABLES Y NO
5 MADERABLES DEL CENTRO INDUSTRTAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL, VIGENCIA 2020.
=
o

- ACTIVIDAD ECONOMICA 6601,

ion de los

E

[

[

L._ S : e e gl
e

VALBR ASEGURADU TUTAL VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDIGION: Va: TOTAL A PAGAR:
;$ *kkxxwv334 ,220.00 $ *ukxxxxkxxx16,000 | gxxx¥%9 000.00 [ § AAxkFAEKL TEQ | § FEEkwxxxxxxx2Q9 750
L o
4 NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100.00

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN

Ahora Aseguradora Solidaria de Columbia confirmala iu;m

4, £
4 H
i

Asegurgdbra/Soliddria pensando en su tranquilidad, lo invita a consuitar Ia autenticidad de su péliza ingresando a la pagina
// www.solidaria.com.co 0 Servicios en finea, opcian consulte sit poliza de cumplimiento.

AREARRITANI

. FIRMA ASEGURADDR (415)7701861000019(8020)000000000007000400626124

4 : A
DIRECCION NOT!FICAGION ASEGURAD EIRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota ' I”. ﬁﬁmlt m
CLIENTE ] A
CAD8207E0DO9FD7C5B l

AN
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