@ DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C0digo Regional i
=1 CONCEPTD DE HONORARIOS Y0 PRESTACION DE SERVICIOS PERBONALES) Cﬁﬂlo Centro 930310
7/\: REGHINAL DISTRITO CAPITAL |Feeha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICHD NacionaL  CENTRO DE GESTION DE MERCADDS, LOGISTICA ¥ TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA 0.C. Version ENERD 2022 - 1.22
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899,399.034-1 ID de Proceso 65485-926038
Resolucidn DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 330850
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ MARY LONDOMD GUTIERREZ 51.582.512 . 0
Correo electrénico contratista: Imlondono21@misena.edu.ca C.C. et IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién?
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superioﬂa# NO

Banco al cual consignar; | BANCO CAJA SOCIAL

Tipo de cta

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

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asocfados

Induccion S8T

Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO

Presta Servicios Excluidos de IVA 7 |

NC

AHORROS

N°Cuenta | 24077338491

NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2032 supara los 5 125°413.200

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3435515/2022 | N° Compromisc SIIF | 41922|
Valor Total del Contrato $40.641.250] N *° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Gontrato 5§ 40.641.750 1 Del 281012022 Al 21012022 § 399,750,00
Nuevo Saldo del Contrato 5 40.241.500 Legalizacion comssiones dal penodo 50,0

k Descripcion del servicio prestada)

Cl-PRESTAR SERVICIGS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL DE NIVEL
OBJETO CONTRACTUAL: TECNICO PROGRAMADA POR EL CENTRO PARA EL PROGRAMA DE ARTICULAGION GON LA MEBIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

uno de los campos aqui diligenciados

esta planifia; 4, Teda la informacién aquf suminisira es veridica; 5. He laido y entendido la descripcion de cadaf

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL 00

Ingresas por honoranos $ 399,750 Tarifa de Retencion en la Fuerte ART 383" 0,00%
Retencion en la Fuente de! Pariodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 399,750 Menos, Retefuente Otros Ingresas 30
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE 5 116.119 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIIN DEL NETO A PAGAR
. Energ Diciembre Valor Base retencién en la fuente 116.119,00| TARIFA
N° Plapifla PILA, o , N° Radicacion pago 55 iy 0000000 Valor Base retencion en la fuente ICA 114.750,00
|Ingreso Base de Cotizacian - IBC 5 1000000 1S 1] Vator base VA 0,00
Aporte obligalorio a seguridad sacial salud % 125,000 |& '] VA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligalorio a seguridad sacial Pension [ 160.00C |5 1] Menos Relencién enla Fuenta 0,00( 0.00%
Apaorte obligatono a Fondo de solidaridad Pensionat ] - |5 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I 3 5.300 (5 0 Reteica - 8299 0,00| 0,966%
Aportes valuntanos & Fondo de pansiones Obligatonas 3 5 - 0.00
Apprtes voluntardos a cusntag AFC [ 0,00
urilario ; e - 0,00
inlereses Prestamo de Vivienda = § 3.800.400 3 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Apoilas pansda do ingresoe de olros Meses i al me: Otras Retencipnes 0,00) 0,000%
LApories sakug de imgrosos de ofros meses cobedos en el mes | 3 Otras Relenciones 4,0G| 0,000%
| Aportes AR de Ingresns de olroy mgses cobrados en el meg | 8 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependienies hasta g 1.216,128 3
Salud hasia S 608 054 Y - Descuentos de Libranza 0.00
Renta Exenta 25% 5 9.120,9680 $ 38.706 Descuentos de embargo (Si tiene) 0.00
Retencion en la Fuenle Contingerite 15 = _VALOR A PAGAR $ 399.750.00
SON: TRESCIENTOS NOVENTA ¥ NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
recibi capacitacién de intraduccidn de articulacidn sena
recibir capacitacién de articulacién educacidn media
Asistir a rewnicnes de capacitacidn
Manejar plataforma senasofia plus
Encuentro con grupo de psw
PARA LOS EFECTOS LEGALES CER'HFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO. QUE:
1 Cumpli a cabahdad las aclividades del cbje{o contractual arnba descrilas; 2, Los decumentos sopérts
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensian, los aportes voluntarios @ cuentas AFC
¥ FVP, por los ingresas recibidos en sl mes anterior del contrato abjeto de cobro en esta plandla y cerlifico que .
han sido utilizades en la disminucion de la Base de Retencién en ta Fuente en ningtin otre conirate; 3, £1 n-.'..-u'rnm/ J - —
te trabajaderes contratados para cumplir con el desarrolio del objelo confraclual correspenden a lo indicada enjgl £ & % L/ Aﬂ [ 7R (o} .

. LUZAARY LONDONO GUTIERREZ
€557 1 "y 7 EL CONTRATISTA
MIRATD

En mi cahdad de Suparvisar det coniralo de prestacion de servicios personales aqui retaciomago, GERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplid a cabalidad las obligaciones contracluales paciadas;
- Que £l Contralista desarrolla las actividades descritas en el presente informe, deniro del periedo de cobro;

.- Que he varificado el pagn de lus aportes obligalories al Sistema General de Seguridad Sonial realizados par
el contralista por los ingresos recibidos en el mes anterior por media de fa planilla PILA relacionada en el
prasente informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes.

Bupervisor

Aulotizo &l presente pago.

ISAAC FIZGATIVA CORTES
PROFES|QONAL GO6

EL ORDENADDR DEL PAGD

JAIME GARCIA DIMOTOL

SUBDIRECTOR

DE CENTRO G2

Teniendo en cuenta ias certificaciones suscrilas por el contratista y por &l superviaor dal contrato arriba relacionado, aulotizo o presente pago:




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9008399400 23085732

NIT 830.003.564-7 9008399400 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario 27 | Q 1 | I 20]22 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliade 5. Tipe de coluiante Cidigo
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afiiado adiclonal | | €, Institucional B. Eubsidiade | | | B Cabeza de fam®a | | B.Independisnie | ] _—
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb) ~
fralldesynonttHNDORO GUTIERREZ LUZ MARY
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidaa 51582512 | revenno X wascuno | | | necimiens 180 | 010 | o 11959
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial SEGMBEE@%%%%“A% PORVENIE@.%IHI'M'“ de pensiones
Tipo 7 | E‘ [14] Gonicién[ T (7 | 0 SURAMERICANA
17. Ing 4n - IBC | 18. Residencia
'§°1°"6?)3 066 CALLE 14 7A 31 3219667 3203150979
. Zona
Tconsultores9@gmail.com FUNZA Urbana [ X | Rural[ ] CUNDINAMARCA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femanino || Mascuino [ | | nacimiento | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Femening | Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | | l |
B | | l | | l |
B4 | | l | I l |
B5 | O | | M | A | | A |
3. Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
AL R EEAN Municipio / Distrito ybara | Faral Departamento Teléfono fe ylo calular #mr:ml
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la ingtitucién prestadora de servicios de salud - IPS_ R Cédigo de la IPS
© ICOLSUBSIDIO CENTRO MEDICO FUNZA 46 (& registrar por la EPS)
B
B
a
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon soci 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
ROUITECTURA REAL SAS de identificacién LT 001171898 (@ regisirar por la
BOGOTA DISTRITO CAPITAL
AVD BOYACA N 36 54 SUR 4790855

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, n:mchﬂ

de Identidad Femenino || Masculino[_| | | | |1 |
43, EPS anterior NINGUNA 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12022

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L ) — 1 | C— 1 | C_—J |ojpmimiajag DM |
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad :
g| T Fime del funcionario CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



$ Famisanar

NIT &30.003.564-T

9008399400

9008399400

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMNALES SEMSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la
pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos LUZ MARY LONDONO GUTIERREZ

Identificacion:

CC 51582512

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

X

NO [ ]

Nombres v Apellidos LUZ MARY LONDORNO GUTIERREZ

Identificacion:

CC 51582512

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del seihor (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNo. guien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio:




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUZ MARY LONDONO GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.582.512, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Sede Mosquera: Carrera 1 Este #4-03, Barrio Cartagenita
im Si : m Sede Madrid: Carvera 9 #4-97, Barrio San Luis
L Teléfonos: Mosquera: 819 54 14 Madrid 828 7009
Codigo de Prestador: 2547302642

Mo it gy b oo b 4,0

X 9 Y
(RRE——— Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso
5t g
Fecha: 27/Ago/2021, Hora: 01:33:13 p.m. HC: # 80480
- Apellido: Londofio Gutierrez Nombre: Luz Mary Edad: 62 afios
' Tipo Doc: CC Nro Identidad: 51582512 Sexo: Femenino €
Empresa: Cliente Mostrador Nacim: 18/Ene/1959
Cargo: Docente Rh: O+
Direccion: Calle 14 #7-51
Telefono: | Celular: 3203150979  Email:  Estado Civil: Casado
Ciudad: .:: No Aplica ::.
L
[ Audiometria Clinica [V Audiometria Tamiz I~ Coprologico
j_| Espirometria ¥ Glicemia ¥ Optometria
[V Petfil Lipidico [~ Vestibular [T Visiometria

Otros: Examen De Voz. Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular,cardiovascular Dermatologico,neurologico Y Respiratorio

Recomendaciones Especificas

S.V.E. ! Estilo de Vida Saludable

* Uso De Medias Antivarices
* Cambios De Estilo De Vida: Adecuada Dieta, Actividad Fisica, Bajar De Peso.

* S.v.e Visual

Medicas Laborales

* Seguir Protocolos De Bioseguridad Para Covid-19 Implementados Por La Empresa
* 1- Capacitacion En Su Cargo Segan Factores De Riesgo,

* 3- Realizar Pausas Activas Durante La Jornada Laboral Segiin El Programa De
Scguridad Y Salud En El Trabajo De La Empresa,

* Valoracion Por Medicina General.
* Continuar Controles En Eps Para Seguimiento De Patologia De Base
* Uso De Correcion 6ptica Para Vision Proxima

Resumen Resultados

Examen Resultado

Sensibilidad Auditiva Periférica Bilateral Dentro De Parametros De Normalidad.

Audiometria Tamiz Se Recomienda Control Auditivo Anual.

Se Atiende Paciente Con Todos Los Epp Segun Protocolo De Seguridad.

Paciente Manifiesta Uso De Gafas No Las Trae Requiere Uso De Correccién Visual Para Cerca, Control Anual Se
Sugiere Uso De Elementos De Proteceién Ocular. Seguir Indicaciones Ocupacionales.

Sin Restriccion

Optometria

Recomendaciones Personalizadas

Paciente Con Patologia Del Listado De La Circular 030 De Mayo 2020, Que No Lo Limita Para Su Trabajo. Se Recomienda Continuar Controles Y Tratamiento Medico En
Su Eps. Seguir Protocolo De Bioseguridad Para Covid 19.

! Observaciones

o]

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su consentimiento para
someferse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las
mismas esté a dispocisién del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

_1{‘;{(‘. .!_,:dsms? (.:zantéﬁ !
Megcico Gryiane IN. Coipay
Espociofista W’%ﬂkwﬁ;ﬂ L/ 2 7’(\/ ~/{ ot




LABORATORIO CLINICO

NUBIA CRISTINA TENJO F. NIT. 20.551.425-3

Impresion: _ 27/08/2021 20:35 INFORME DE RESULTADOS R
Orden: 2108270008 Fecha: 27/08/2021 Servicio:  Rutina
Paciente Médico Entidad
Nombre LUZ MARY LONDONO GUTIERREZ -- Cliente Particular
Direccién CALLE 14 N.79-31 NUEVA GERONA No Aplica
Teléfono 3212488107 No Aplica
Documento [CC 51582512 Edad: 62 Afios Historia:

UIMICA
GLICEMIA BASAL Téenica: Colorimetria Enzimatica
Resultado: 86 mg/dl 70 - 100 mg/dl
PERFIL LIPIDICO Técnica: Colorimetria Enzimatica
Colesterol Total: 264 mg/dl 50 - 200 mg/dl
Colesterol de Alta Densidad(HDL): 78.1 mgdl 45 - 65 mgdl
Colesterol de Baja Densidad(LDL): 168.9 mg/dl 0 - 150 mg/dl
Trigliceridos: 85 mg/dl 40 - 150 mg/dl

Nubia Cristina Tenjo Forero
Bacteridloga Reg:20551425

Carrera 13 No.14 - 57 - Telefax: (1) 825 70 69 - Funza (Cundinamarca)



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14808808794

Jﬂ

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

5158251 2 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 51582512 19790430
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LONDONO GUTIERREZ LUz MARY
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Funza 2 86
41. Direccion principal
CL14 7A 31 CA5CON NUEVA GERONA
42. Correo electronico floresital714@yahoo.es
43. Cédigo postal 44, Teléfore 32124881 0 7|45 Teléfono 2 3203150979
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 542[[2019009009||[8543[]2049090 9] | | | | |
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
seaola 0| | | | [ | ASNNT | [ | [ L [ L [ [ [ ][]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2022 -01-26/13:55: 46 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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:

Firma autorizada:

LONDONO GUTIERREZ LUZ MARY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2022 01:56:44PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 2

N e

Hace constar:;

Que el Sr(a) Identificado(a) con cedula de ciudadania realizo el dia / / la induccidn
en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicaciéon 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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 laboraies.

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 ias normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-5ST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

/pi }Lf/"rf ,/w?c/w?é’ 6

Firma

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

Disefado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora LUZ MARY LONDONO

GUTIERREZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 51582512, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 27/01/2022 y fecha fin de contrato 17/12/2022 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): 202201012195978.

E: Esta certificacion se expide a los 05 dias del mes de Febrero de 2022.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"'*-"'1:‘..-.,'.-»"' 3 Pasitiva G:Irn:lanl'u de Segures G @ FPositivalal ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} s de todas SHRRSEInE

Impreso por Internet el 05/02/2022 12:35:51 p. m.
ISCDC: 05/02/2022 12:35:51 p. m.



TIGILADT

“5i,33~ Caja Social

5u banco amigo

-222. Banco
L ]

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
LUZ MARY LONDONO GUTIERREZ Identificado con CC 51582512

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina FUNZA, con las siguientes
caracteristicas:

NlOmero: 24077338491
Fecha de apertura: 19 de Septiembre de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a A QUIEN INTERESE, el 25 del mes Enero de
2022.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000025065000(3900)00000000033320(96)20220129
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO N°:  30000025065000
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
28/01/2022 01:14p.m.
RECIBIMOS DE: LONDONO GUTIERREZ LUZ MARY CC. 51.582.512
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000025065000
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
21-46-101044787 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Tarjetas de Crédito - Cuenta Nro. 6 $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $33.320,00
BD: $33.320,00
OTROS: $0,00
TRANSACCION: 0002506500 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

28/01/2022 1:14:14p. m.

172.16.10.29




e e P - i ) F .
5 6 O O D O O S R =

SEQUROB
E ==I. = POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
0
e S DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EAPEDICION: T SUCURSAL CC0. SUC: T WO ROLZA: l TUANEG:
|
BOGOTA, D.C. ANTIGUG COUNTRY 21 21-46-101044757 0
FECHA EXPEDICION: VIGFRCH LESOE ALRS: VLA FASTA ALAS: 1
ola ‘ MES: AR ma: WES: ‘ BAG HORAS: Bla: ! WES } ARO. | HORAS IR RACAAHEIFTLD |
% | wm 2022 | 26 01 2022 DO:0C 26 | m | 203 23:59 EMISION ORIGINAL |
DATOS REL TOMADOR / GARANTIZADO
MOMB RS 13 RAZON SOCAL: LONDONO GUTIERREZ LUZ MARY WENTIFICACION: C.C.:51582,512
DIRECCION:  CALLE 14 7A 31 CASA & [ClUDAD: BOGUTA, O.C. - KISTRITO CAPITAL [iifams 3203150079 !
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASECURADC/BENEFICIARID: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [iIpenmiFcacion: T, :399,959,034-1 —
DIRECCIOR,  CALLE 52 13-65 |E|UUADI BOGOTA, D.C - DISTRITO CAPITAL IIHE.F’C‘NQ 5461600 I
ApICONA: = .
= QBJETC DEL SEGURD -

i
-l

COM SUJECII:'.‘N-A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLZA QUE SE ANEXAN ECUDLOB, QUE FORMAN PARTE IAITEGARRTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y £L TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE YALOR ASEGURADO SERALADC EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTANO S A, GARANTIZA:

&)
b

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBUGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO WO CO1,PCCNTR, 3435515 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYD OBIETO ES: PRESTAR SERVICI 05 PERSONALES OF
CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL DE NIVEL TECNICO PROGRAMADA POR EL CENTRO PARA EL PROGRANMA DE ARTICULACON CON LA MEDIA

e

BEEEEnE

AMPARDS
[RIESGO  PRESTACIGN DE SERVICIOS ==
AMPARCS: VIGENCIA DESDE WICTERICE, FIRST A SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2022 26/01/2023 $4,064,125.00
— —
GLLARACIONES: w
WALGR PRIMA NETA: GATOS EXPEOICICN: -i'\!A | TOTAL A PAGAR: | VALOR ASEGURADD TOTAL PLANM DE PAGO: w
52000000 $ £,000.00 $522000 $33,320.00 $ 4,064,125.00 CONTADO
_ N _ =
| L AR T | DISTRIBUCOGN COASEGURG o=
HOMBRE: CLAVE: % PART. TJOﬁBHE COMPANIL % PART: WAL AZFELMAE .
FOCUS LIFE ASESORES EN SEGURCS LTDA 215226 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO 0QUE LAS OBLIGACEONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO ¥ DBSERVACIONES DE LA{S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN £5TE CUADRG

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S,A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO. 4590604 - BOGOTA, 0.C,

=L
S
3
=
o
zq
12
L
Za
Eu
g
=
]
s
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=]
w

71 46 10108 Y
i (A

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General
| .
USTED PUEDE COMSULTAR, ESTAR P ILLLES EF W\ SEGUROSDELESTADD COnd Glicina Fes el Gt 110 90 20 Bogots D.C Telabuas SIMi1rn 901049322
i NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO = RESPONSABLE VA

Verfigue su péliza esaneando el cadign O
Aplica Unicam enre para la amisien ongmal

B viciLano
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HECIDO D€ PAGD W I1AGLDI0ATE TG

BEGUMOO
DHEL
=3
BT (e ST
CONTADC
AECIBIMIOS DE: LONDORNO GUTIERREZ LUZ MARY €. CLC 51,582,512
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGC DE PDLIZA MRO . 21-46-101044787
SUC - RAMO - POLIZA - ENDIOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPERICION WA VALOR
ANTIGUQ COUNTRY - CU, ESTATAL - 101044787 -0-0 5 20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,32000)
FORMA DE PAGO
EFECTIVD: $33,32000
CHEQUE: $ 0.00f
TARIETA: 50.00
BD: 50.00
INTERMEDIARIO: FOCUS LIFE ASESORES EN SEGURDS LTDA - 215276 OTROS: 30.00
TOTAL: 533,320 00 ]
o
CAJERC: RAPIESTADD -
=]
LA

DRIGINAL

IBEEEREEE

=

W m ﬁ:::l SEGUROS DEL ESTADO S.A.

T L GO mlﬂ Hace constar que: RECIBO DE PAGO W™ 2146101044 7870

g FECHA

E CONTADC

:":T' RECIB!MOS DE. LOMDORNO GUTIERREZ LUZ MARY C.C C.C :R1,582,512

LA SHMA DE; TREIMTAY TRES MILTRESCIENTQS VEINTE PESOS MfCTE

m POR CONLEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRD.: 21-46-101044787

@ SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUDTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR

E ANTIGUO COUNTRY - CUJ, ESTATAL - 101044787 -0-0 5 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 % 33,320 00)

FORMA DE PAGD

M

= EFECTIVO: 533,320 00
(=]

CHEQLIE: $c.00

TARIETA. 5000

= ] BD: 5000

INTERMEDIARIC: FOCUS LIFE ASESORES EN SEGURDS LTDA - 215226 OTROS: 50.00

TOTAL: $33,32000

= CAIERQ: RAPIESTADD

COPIA

“aEE

SLUPERINTENDENCIA FINANCI
DE COLOMBLA
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HomonapaEsaaagnEmaEgaaEsaaaasas

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos canstar, que la pdliza No. 21-46-101044787, anexc 0, no expirard por falta de pago
de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C,, a los 28 dias del mes de Enero de 2022

FIRMIA AUTORIZADA: Gabiiefa Zarante - Secretarla General

Oficina Principal; Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078283 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #3388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
WWW SeEUrostclpskado com
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Bogotd D.C 4 de febrero de 2022,

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacién solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio

calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios

personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para

efectos de gue ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

1.

Durante el afic gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos “ no” provinieron la
prestacion de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo
cuenta y riesgo un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos “no”, provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberates o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2021, soy ung persona natural que “no” quedé obligado a presentar
decloracidn anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que “no” obtuve ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT (§55.582.693)

Por el afio gravable 2021, “no” desarrolle una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario o que si fa desarrolld no le generé mdas del veinte por ciento (20%) de sus

ingresos brutos.
Por el afio gravable 2021, “no” preste servicios técnicos que requirieran de materiales o insurmaos
especializados, © maguingria o equipo especializado, cuyo costo represente mds del veinticinco

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de |o anterior, firmo en Bogota a los 31 dias del mes de enero.

foz

Luz Mary Londoio Gutierrez

Vg ro‘f ion@/mﬁs ém

Cédula n®: 51582512



