® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 20
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 101020
7A< REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-APORTES Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 31627-469518
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 342464
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANA ROSA MARTINEZ POLO 52977
Correo electrénico contratista: armartinez@sena.edu.co C.C. 49.609.007 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 19721654900
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Descripcion del servicio prestado)

Ne del contrato: 3295107/2022 | N° Compromiso SIIF | 3822
Valor Total del Contrato $27.000.801] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.000.801 1 Del 21/01/2022 Al 31/01/2022 $ 870.994,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.129.807 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO PARA DAR SOPORTE A LA IMPLEMENTACION DE LA
IOBJETO CONTRACTUAL.: POLITICA DE SERVICIO AL CIUDADANO EN LA REGIONAL CPE NO. 20-9-2022-000597

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $870.994 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $870.994 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 439.496 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 439.496,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7819235890 | Valor Base retencion en la fuente ICA 585.994,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 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 | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - Pro Universidad Popular del Cesar UP 4.355,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 146.499 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 866.639,00

SON: OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

oportuna de las peticiones Externas — PQRS

de Centro y Coordinadores de areas o grupos en CRM

1.Se recibid Sensibilizacion por parte de Direccidon General sobre lineamientos del proceso de PQRS

2.Se recibio6 Sensibilizacién por parte de Direccion General Manejo herramienta CRM - Metas CRM

3.Se apoy6 al coordinador de Relaciones Corporativas en la Atencion a Las Solicitudes Empresariales en CRM.

4_se recibié sensibilizacion para Registrar en la herramienta CRM las actividades tipo tarea, dentro del seguimiento a la atencion

5.Se recibio6 Sensibilizacién para Mantener actualizada la informacién de responsables de la Direccion Regional, Subdireccion

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

uno de los campos aqui diligenciados.

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| ANA ROSA MARTINEZ POLO

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;

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JOSE ALFREDO SIERRA PINERES

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

TECNICO G02

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

DIRECTOR REGIONAL

JESUS ALBERTO NAMEN CHAVARRO




nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 49609007 ANA ROSA MARTINEZ POLO

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 0

Fecha Afiliacion: 01/10/2021

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 12 de Enero de 2022 a solicitud del (de Ia)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 49609007 || NUMERO PLANILLA: 7819235890  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA ROSA MARTINEZ POLO || peRiopo COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA40N°1-17  TELEFONO: 5815563 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/29  NUMERO AUTORIZACION: 1265253564
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $148.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 148.400 $0 $148.400
'SUBTOTALES: $ 148.400 $0 $148.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $115.900 $0 $0 $0 $115.900 $0 $0 $115.900
SUBTOTALES: $115.900 $0 $0 $115.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $4.900 $4.900 $0 $0 $4.900
SUBTOTALES: $4.900 $0 $0 $4.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % H E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N© . NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| < 29| O . VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
S|& 5 z 3} 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \nnZe| aporTE | APMIN 9 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 50 S TEAPORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC MARTINEZ ~ INDEPENDIE $927.000 NO 230201- [30| $927.000 $ 148.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 148.400EPS037- [30] $927.000  $ 115.900 $0 $115.90014-23- 30 $927.000 49609007 | $ 4.900 $0 $0 $0 $0Q $0 $0
(9609007 L oy CONTRATO PROTECCI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2022/01/15 3:24 PM  USUARIO: SOI CC49609007 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14805598521

001480559852 1

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

4 9 6 0 9 0 0 7 5 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 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 49609007 200006 27
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cesar 2 0 | Valledupar 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARTINEZ POLO ANA ROSA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 | Vvalledupar 001
41. Direccion principal
CR40 1 17 BRR NUEVO AMANECER
42. Correo electrénico anarosamp1307@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 300776 9 0 2 9|45. Teléfono 2 3013844787
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
|
e 211][201603209| N | | |3 4 3 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
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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 |2022 -01-12/17:51:39 |

[

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:

MARTINEZ POLO ANA ROSA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2022 05:56:02PM



Fecha y hora de inpresi6n: 2021-01-28 12:54:03 - Usuario: KAREN GUTI ERREZ

B_~ DIPRESALUD

PS5 S A5
NIT. 200484031-1

CERTI FI CADO APTI TUD LABORAL

Paci ent e: ANA RCSA MARTI NEZ POLO

I dentificaci 6n: CC 49609007
Car go: | NSTRUCTOR

Enpresa en | abor: PARTI CULAR

Cadso Enpr esa: PARTI CULAR
No. Orden 00035232 Fecha atenci 6n: 2021-01-28 07:15: 16
Real i zado en: Val | edupar - Cesar Fecha sal i da: 2021-01-28 12:38:28
Ti po eval uaci 6n: Exanmen nedi co ocupaci onal de | ngreso

Exanenes real i zados
HEMOGRAMA TI1 PO |, ORI NA PARCI AL (UROANALI SI'S), GLI CEM A, MED. CON ENFASI S EN OSTEOM , PERFI L
LI PI DI CO COVWPLETO, OPTOVETRI A TAM Z

Reconendaci ones Manej o por EPS/ ARP: Habitos y estilos de Incluir en SVE
| abor al es: vi da:
1. INFORMAR A LOS CONTROL NUTRI Cl ONAL ALl MENTACI ON PREVENCI ON Y PROMOCI ON
TRABAJADORES BALANCEADA ACTI VI DAD DE ENFERVEDADES
(PROMOCI ON Y Fi SI CA. LABORALES Y COMUNES.

PREVENCI ON DE RI ESGO
DE COvI D-19) 2. LAVADO
DE MANOS CADA 03 HORAS
(debe durar 20
segundos), AL IN ClI AR
Y TERM NAR EL TRABAJO
O CADA LABOR, SECADO
CON TOALLA DE USO
PERSONAL. 3. DI STANCI A
DE 1.5 METROS CON
COVPANERCS DE
LABORALES Y DEMAS
COLABORADORES. 4.

EVI TAR CONTACTO

FI SI CO NO DAR BESCS
Nl ABRAZCS. 5.

UTI LI ZAR LOS ELEMENTOS
DE PROTECCCI ON
PERSONAL. 6.

DESI NFECTAR PUESTCOS DE
TRABAJCS. 7. SI EL
TRABAJADOR TI ENES

S| NTOVAS

RESPI RATCRI CS; TGOS,

FI EBRE, DI FI CULTAD
PARA RESPI RAR, DEBE
RECI Bl R ATENCI ON

MEDI CA. 8. POSTURA

H G ENI CA. 9. PAUSAS
ACTI VAS EN JORNADAS
LABORALES. 10.

CAPACI TAR EN RI ESGOS
PROPI OS DEL OFI Cl O



Restri cci ones | aboral es:

No aplica

Certificado aptitud | aboral:
Sin restricciones

Aptitud para tareas especificas:

No aplica
Qoser vaci on:
No aplica
/f‘l 7 0/)7/14
Firma del especialista en salud ocupaci onal Firma del paciente
KORQUI | SABEL RQIAS CRI ALES ANA ROSA MARTI NEZ POLO
Especi al i dad: SALUD OCUPACI ONAL I denti ficaci 6n: CC 49609007

Licencia S.O 0293 -Registro S.O No aplica

CARRERA 19 N° 16B-16 VALLEDUPAR - CESAR

E- MAI L: di presal ud@ot mail.com

TELEFAX: 5705919 CELULAR: 3103671869
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Fecha y hora de impresion: 2021-01-28 12:31:01 - Usuario: KAREN GUTIERREZ

B~ DIPRESALUD

PS5 S5 A 5
NIT. 200484031-1

eee| ABORATORIOS CLINICOS e«

Paciente: ANA ROSA MARTINEZ POLO
Identificacion: CC 49609007
Cargo: INSTRUCTOR

Empresaen labor: PARTICULAR

Cadso Empresa: PARTICULAR
No. Orden 00035232 Fecha atencion: 2021-01-28 07:15:16
Realizado en: Valledupar - Cesar Fecha salida: 2021-01-28 07:20:51
Tipo evaluacion: Examen medico ocupacional de Ingreso

RESULTADOS :

Exédmen Analisis Resultado

GLICEMIA Glicemia 79 mg/dl
Tipo de muestra SUERO

HEMOGRAMA TIPO | Recuento de Plaquetas 378.000mm3
Linfocitos 52%
Neutrofilos 48%
Recuento de Leucocitos 8.000mm3
Hematocrito 42
Hemoglobina 14

ORINA PARCIAL (UROANALISIS) Cristales OXALATO DE CALCIO +
Leucocitos por campo (Palidos) >100 XC
Celulas Epiteliales 2-4 XC
Leucocitos Enzimaticos +
Nitritos NEGATIVOS
PH Reaccion 6.0
Color AMARILLO
Densidad 1.030
Comentario: MOCO +
Aspecto TURBIO
Bacterias +++

PERFIL LIPIDICO COMPLETO Trigliceridos 95 mg/dl
Colesterol de muy baja densidad 19 mg/dI
(VLDL)

Colesterol de baja densidad (LDL) 168 mg/dl
Colesterol de alta densidad (HDL) 41 mg/dI
Colesterol Total (CT) 228 mg/dI




/n rl -Oﬂ Ind

Firma del profesional de la salud

Firma del paciente
ANGELA BRITO ANA ROSA MARTINEZ POLO
Especialidad: Bacteriologia

Identificacién:CC 49609007
REG. 0937MS
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Fecha y hora de inpresi6n: 2021-01-28 08:14:32 - Usuario: KAREN GUTI ERREZ

B_~ DIPRESALUD

IS 5 A5
NIT. 900484031-1
e o o OPTOVMETRIA ¢ o o

Paci ent e: ANA RCSA MARTI NEZ POLO

I dentificaci 6n: CC 49609007

Car go:

Enpresa en PARTI CULAR

| abor:

Enpr esa: PARTI CULAR

Cadso

No. Orden 00035232 Fecha atenci 6n: 2021-01-28 07:15: 16
Real i zado en: Val | edupar - Cesar Fecha sal i da: 2021-01-28 07:20:51
Ti po eval uaci 6n: Exanmen nedi co ocupaci onal de | ngreso

Pruebas Optonetria:
ORGANO / SI STEMA

Nor mal i dad Hal | azgos / Cbservaci ones
Per sonal NI EGA

Fam | i ar NI EGA

Motivo de consulta AS| NTOVATI CA

Vision lejos sin correcci6n 20/ 20 20/ 20
Vi si 6n proxima sin correccion 0.50 M 0.50 M
Vision lejana A.O sin 20/ 20

correccion

Vision proxima A.QO sin 0.50 M

correccion

Usa Lentes NO

Hi schberg CENTRADGCS

Covert est ORTOFORI A

Ret i noscopia estatica NEUTRO NEUTRO
Dentro de paranetros normal es NORVAL NORVAL

Ot al noscopi a Der echo Hal | azgos / | zqui erdo Hal |l azgos /

oser vaci ones bser vaci ones
Fondo sano X X
Sin gaf as NORVAL
Derecho Hal | azgos / | zqui erdo Hal | azgos /
Qbser vaci ones Qbser vaci ones
Sin Correccio6n NORMAL NORIVAL
No requi ere gafas X

Resul t ado:

Enetropia AO -

Reconendaci ones:

Control anual - No requiere gafas -

Cbser vaci ones:

BUENA CONDI Cl ONVI SUAL



A
Bowe o5 o

Firma del profesional de I a salud

XI OVARA ELI ZABETH CARDENAS

Especi al i dad:
Licencia S. O

aplica

Optonetra
No aplica -Registro S.O No

/n rl _0/; Ind

Firma del paciente
ANA ROSA MARTI NEZ POLO
I dentificaci 6n: CC 49609007
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA ROSA MARTINEZ POLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
49609007 realizé el dia 14/02/2022 la induccidn en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ANA ROSA MARTINEZ POLO Identificado(a) con cédula de ciudadania 49609007
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 19/01/2022

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 49758658
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 49758658 CARMEN JULIA ZAPATA SANJUAN

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 324 20/01/2022 CC 49609007 MARTINEZ POLO ANA 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

CA721EEC2B4762F996A60046479C6922 Certificado impreso el dia 1/19/2022 7:14:11 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia g

es de todos

Minhacienda




www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

ANA ROSA
MARTINEZ POLO

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 74301 06  pEY

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

SUPTANTEMCONGA FUANCHHA
OE COLOMDA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 12 de enero de 2022

Sefior(a)
ANA ROSA MARTINEZ POLO

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANA ROSA MARTINEZ POLO identificado(a) con CC
49609007, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 19721654900 2021/05/19 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: 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 Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia
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m u n d Ia l ini COMPANIA MUNDIAL DE SECUROS S.A,

Digitally signed by COMPANIA OIRECOICr CENERAL CALLE 33 N €8 - 24 F€OS 1,2 v 3-BOGOTA

tu compaiiia siempre Date: 2022.01.20 10:03:07 -05:00

POLIZA Df SICUMD OT CLAWL INILNTO

NITB40037 0136
SOMDS GRANDES CONTRBUYENTES 990 deSeguridad  CILezEUNAmoXaB TuRMyLIQ-= NTLASECS [ESTATACER (MERETOESSS

{
|
MUNDIAL DE SEGUROS S A TELEFONO 7855400 FAX 2851220 WWW.SEGUROSMUNDIALLOMLO 1
|
|

—

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENECORES VIRSION CLAUSULADO 66-84-2821-1117-P-05-PP oeal
i 1
‘ E ‘ T ‘ T )
No. POLIZA {BQ-1e8348681 /Na. ANEXO @ | ™o CErRTIFICADO | 28292094 Na. RIESCO| |
i | FECMA DE EXPEDICION | 20/01/2022 |SUC. EXPEDIDORA  BARRANQUILLA i
[ VIGENCADESOE | VIGENCAWASTA | DIAS | VIGENCIADELCERTIICADODESDE | VIGENCIADELCERTIFICADO WASTA ;1
;"-""_"‘i’f_’_”:! »anx»fmnozz 24:6@ Horas Del ! 30/04/2023 | | N/A N/A | N/A . ki /
__TOMADOR | WARTINEZ POLO, AMA ROSA B e T T [ mapOoCIOENTIOAD |43.c05.007
DIRECCION | CARRERA 40 N 1 - — "——: Telrowo | 3co77esezs
_ ASEGURADO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CESAR “'"'I‘,.’,_mcfﬁ_uﬁ&?"ngg.m.’au-x -
__DIRECCION | CALLE 21 NO.15-100 RIOHACHA - T T U rtromo | m7sTRMR
| BENEFICARIO | SERVICIO NACICNAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CESAR | Mo.DOCIDENTIDAD |899.999.834-1
__DIRECTION | CALLE 21 MO.15-180 RIOHACHA - o | TELEFONO | 8757840 >,
s = - - - - e o — e e ——— =p—m— _"\
. e PRIORIETO OF CONTRATO SR it . S R
: EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO KO.
;cm.pcmm-nssxw , CUYD OBIETO ES
PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO PARA DAR SOPORTE A LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SERVICIO AL CTUDADANO EN LA REGIONAL
: SE ACLARA QUE EL ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO ES: SENA REGIONAL CESARG RUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO NIT. 899999834 - 1
{
|
|
f NOMBREDELAMPAROD | VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA | SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
| cumpLIMIENTO ©9:9@ Horas Del 21/@1/2022' 24:00 Horas Del 10/84/2023 2.700.089,18 20.000, 00
— R oot e = ki —
| !
L ]
! i
1 | e
; a | |
| | i |
] TOTALASEGURADO | § 2.700.080,10 Y
( INTERMEDIARIOS PARTICIPACION T = N
[ | ™o 1 * ) [ primasruTa s 20.000,00 |
|MARIA MARGARITA ARAUIO NUNEZ | AGENTES 1ee,eq | 1
[ i 7 | oescuentos s }
. J
. . EXTRA PRIMA
DISTRIBUOON COASEGURO 2) | b | I T
COMPARIA TIPOCOASECURO | POUZALIDER | CERTIE.LIDER ‘% PARTICPACION | PRIMA NETA s 20.029,00
§
: } 1 | castosexe. s 5.000,00 l
{ S | I || | A _ —
: VA 3 4.750,00 ,
/- ] — S —
Lcamsum DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 21/61/1022 1 YOTAL A PAGAR s 29.750,00
: o )& o e .
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA = T

ES DE OBUGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENOAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZAQON DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (ORCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCGIERA).

3 e s P e T
"CONSULTA LA AUTEXTICDAD DE €STA POLIZA ICRESANDO A PROGUCTOSMUNDIALSECUAG.LOMLO DRCITA [L KX DL SECUDDAD Qe N LA PARTE SUPEIOOR
Mvmumummmumummuﬂm LLAMAR & LA LIAEA NACIONAL 01 8000 111915 -327 47 12/13

CORRESPONDA, SE COMPROME TE A PACAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VICENCIA DE LA POLIZA.

CODICO DE COMERQO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA [
|

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES CENERALES DE LA POUIZA |
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACKON, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTEMDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA |

POUZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

3 A Rosa (ot RID| | g swenseavmsnacions ]

» Bogotd:327 4712-3274713

b L .

U Firma Autorizada - Compan(a Mundial Seguro .‘x.»l\j ) N, - 410MA29R B

Cumplimos los suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento. .
JA No.

SFUADTS A LA CAMARA COLOMHIANA DE LA NI RALSTRUCTURA 1 PASA - AP

Escaneado con CamScanner
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VIGILADO

—

@ Seqguros
°e_po .
mundlal COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
tu compaiifa slempre
NIT 260,037 0126 ATyl
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES 3 cunsas corousuns PASASE/APF
IVA RECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES P DU INFRAISTRUCTURL o o o a2

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza BQ-100048601 y endoso, @ cuyo afianzado es:
MARTINEZ POLO, ANA ROSA Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL
CESAR / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CESAR , expedida por la Compaiiia en
20/01/2022, no expirara por falta de pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella o por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compania.

BARRANQUILLA a los 20 dias del mes ENERO del aio 2022.

2

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Seguros SA.

AALAD A LA CAAP A COLOMELANA CE LA RIRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF

0B\ Cumplimos Los suefios de nuestro planeta recdando responsablsmente.
Protege el Medio Amblente evizando s impresién da esta documento.

Escaneado con CamScanner
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Mundial de Seguros S.A. -
860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-
'

‘Referenclade PagoNo. 28292094
Fechade Facturacion
P

20/01/2022 Fecha Limite de Pago 06/03/2022
OLIZA DE SEGURQ DE CUMPL - = =
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1085

\

25.000,00

Péliza No, BQ-100048601 4.750,00
Periodo Facturado 21/01/2022 30/04/2023 V»;L—OR}O'I;AL A PAGAR S l 29.750,00
EFECTIVO | $ J

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social MARTINEZ POLO, ANA ROSA Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CARRERA 40N 1-17 45609007

— MARIA MARGARITA - e
Intermediario ARAWLIO NUAEZ

Apreciada Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE

L NG s aedtan na

1 e e ¢l eyeD 0nl Sance | UNICAMENTE pewonce i3 boleta de revacdo oo gara 3t 227 L rorent referenciac 60 0 pase

recocrds efeca Teie o manmn e (300w d b eic's de e wrdt atorates epecfuls evel (onC tonado ce ipdliayen @ et oo
L (AT 1 048 (020 de (e

4 STES T R DA9C &7 Cheque 0 (e T MU TeRet wa f Cheque] s Tete gF (e € ksl 3 hov bie e COMPANIA MUNDIAL DE SECURO'S S A NIT #50.017.0136, o

©20ld0 enCtw COTERLTC v Crigene € (05 Saes A 3iaser froviie NI, leie' 0701 v ¢! nume'0 2e relere~ca ¢ et boleia Fo o e deoine & cal egque s orod
w000 del 205 Je 2wt d0 (07 1 elab et do en ol atiendo T Gl (ACon 62 (DTe Oa. NO SE ACEPTAN CHIQUES D OTRAS PLAZAS
5P va ra el poge a brues oel bo' €0 SSE g e 8 e 36 Ne wich srerssegurowmundial cemis e @ Erogen de Wi Raga G0y (or ! ™ © Do o U Gign

6 Pararechiar o Do 3 Tawes Co L Tedes ©F Ty © 39 TEE, Mo 632 @ nuedra [apns oth wew segurosmund aleomueo en L iragen Ze Efecty y Ba'cte haja ¢y (0TS
€I DOCO0 D27 8 gonete ™ e DN Je DG (e g Le ) ol erTve

\_ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO )

Referencia de Pago No. 28292094

Fecha de Facturacién 20/01/2022 Fecha Limite de Pago ) 06/03/2022

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

i e galo a0 000,00

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima firclupe gastos Je exped o - )
Poliza No. BQ-100048601 4.750,00
Periodo Facturado 21/01/2022 30/04/2023 VALOR TOTAL A PAGAR $ | 29.750,00

]

Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social MARTINEZ POLO, ANA ROSA Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CARRERA 40N 1-17 49609007

MARIA MARGARITA
I |

gz [ ANMEAUAIR AN

(415)TT09398434215(8020)00000028292094(3900)000000029750(96)20220306

- [N
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Escaneado con CamScanner



