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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL ATLANTICO

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

92735-628438

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

GRACE MERCADO MENDOZA
gracemercado@misena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.042.994.495 | |p/Ne° de contacto

3014721428

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

T

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

ipo decta |

AHORROS

| N° Cuenta |

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
47450348968
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4483571/2023 | N° Compromiso SIIF | 56823
Valor Total del Contrato $17.100.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.100.000 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.850.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 14.250.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) 002607...PZO 30/07/2023

INSTRUCTOR CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN POBLACION DESPLAZADA POR
LA VIOLENCIAPARA EL PROGRAMA FORMACION ACABADOS PARA PIEZAS TEXTILES ARTESANALES. RADICADO 08-9-2023-

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

Ingresos por honorarios $ 2.850.000 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 $ 2.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.671.225 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA| 1 671.225,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 4482774866 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  2.519.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 25.194,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 712.500 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 285.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 557.075
$ - VALOR A PAGAR $2.824.806,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CURSO COMPLEMENTARIO PINTURA EN MADERA - COLEGIO TECNICO COMERCIAL DE SABANALARGA

uno de los campos aqui diligenciados.

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

GRACE MERCADO MENDOZA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

GABIS DE JESUS AMAYA TORRES

INSTRUCTOR

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1042994495 || \UMERO PLANILLA: 4482774866  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GRACE MERCADO MENDOZA MERCADO MENDOZA || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANALARGA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 229-14 TELEFONO: 8781087 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/23 NUMERO AUTORIZACION: 9993057946
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZATES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 6 FSP FIRIES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| £ 39| 3} ; VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S O 3} 3 ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MERCADO |NDEPENDIE $1.160.000 NO 231001- |30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS002- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $104299449| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1042994495 MEIDOZA T8 1o COLFOND | | 1.160.000 SALUD 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
PRESTACION oS TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/01/21 9:38 AM  USUARIO: SOl ASOTO PAGINA 1 DE 1
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POR UMA COLOMBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14730984501

001473098450 1

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 4 2 9 9 4 4 9 5 0 Impuestos de Barranquilla 2
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 1042994495 20040521
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MERCADO MENDOZA GRACE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
41. Direccion principal
CL22 9 14
42. Correo electrénico pisyvir09@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 30147 2 1 4 2 8|45. Teléfono 2 3045368618
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[|201500901]|[7 0710}/204,509,0 1] | | |41 2 3
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 N T T O A e T
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

61. Fecha |2021

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

59. Anexos

-01-15/21:39:42

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

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: MERCADO MENDOZA GRACE

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 15-01-2021 09:47:04PM
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ASGESST

ASGESST IPS NIT 901184823-2
Atencion en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 - 129 Edif. Chicago consultorio 103
Tel: 6052012878 cel: 3016829236 - 3007292297
Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

NOMBRE : MERCADO MENDOZA , GRACE Fecha de examen: 2022-01-06
EMPRESA: PARTICULAR Identificacién CC 1042994495

CODIGO VERIFICACION, CON EL PUEDE VERIFICAR EN LA LINEA 3016829236 AG 2022/3252
VERACIDAD DEL PRESENTE CERTIFICADO:

Edad: 36a 9m 24d Sexo: f Fecha nacimiento: 1985-03-13 Rh: B +

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

PROCESOS REALIZADOS AL ASPIRANTE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, ELECTROCARDIOGRAMA, PERFIL
LIPIDICO, GLICEMIA, C. HEMATICO

CERTIFICADO DE APTITUD

APTO PARA EL CARGO INSTRUCTORA DE ARTESANIA

CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS

OSTEOMUSCULAR/CARDIOVASCULAR/PIEL

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO RECREATIVO, CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN TRABAJO,
UTILIZAR CORRECTAMENTE LOS EPI'Y DE BIOSEGURIDAD REQUERIDOS

OBSERVACIONES

INDICE DE MASA MUSCULAR (IMC) 19,98

Ve |
mm-wne" shaia & |
/Af\n(f ,|,1'h .f]. : !

Médico S.O

Firma del paciente

Carrera 58 n 70-129 edf. chicago local 103-asgesst.recepcion@gmail.com-3313871




Carrera 58 n 70-129 edf. chicago local 103-asgesst.recepcion@gmail.com-3313871



ASGESST IPS

en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 — 129 Edif. Chicago consultorio 103
Y i e cel: 3016829236 — 3007292297

\[:' 1 A" B .I ' Atencion Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

Paciente: GRACE MERCADO MENDOZA Recepcion: 4840 Sala: N/A
Edad: 36 A Sexo: F Identificacion: 1042994495 Fecharcp: 06/01/2022
Teléfonos: Médico: No Asignado

Empresa: PARTICULAR

Hematologia Resultado
1 HEMOGRAMA TIPO |

A - ERITROGRAMA-
Hemoglobina 14 gr/dl
hematocrito 42 %
Eritrocitos 4400000 /mm3
promedio de volumen corpuscular (PVC) 95.4 um?
promedio de Hemoglobina Corpuscular (PHC) 34.0 pg.

Promedio de Concentracién de la Hemoglobina (PCHC) 33.3 gr/dl
B - LEUCOGRAMA -

Recuento de Leucocitos 7100 /mm3
Neutroéfilos 52 %
LINFOCITOS 45 %
Eosinofilos 3%
Recuento de plaquetas 302,000
Quimica
2 Glucosa sanguinea 82 mg/dl

3 PERFIL LIPIDICO

Colesterol Total 170 mg/dl
Nivel de H.D.L. 52 mg/dl
Colesterol L.D.L 95 mg/dI
Colesterol V.L.D.L. 23 mg/dl
Triglicéridos 115 mg/dI

REGISTRO BACTERIOLOGICO TP 12632702
NUM HABILITACION DHS 1097343

Valores de referencia

14.5 a 16.50 gr/dl
3la43%

3900 a 5100 /mm3
80 a 97 um?
26.5a33.5pg

31 a 38 gr/di

5.0a10.0 /mm3
43 a65 %
30a40%

la5%
150 a 450 mm3

70 a 100 mg/dI

100 a 200 mg/dl
35 a 55 mg/dI

80 a 130 mg/dI
20 a 70 mg/dl

50 a 160 mg/dI
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VISIOMETRIA

AFFECHA
ORDEN NUMERD: DIA | MES | Ao
06 |10l |22
EMPRESA CARGO A DESEMPENAR
a)liijf&}'l I" ’4 Léﬁ 4 = | | 1ipo o Examen: }
INFORMACION DEL ASPIRANTE
NOMBRES (S) PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDOD
DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION cc ] PA ] cE No (@Y QQudag
SINTOMAS OCULARES
ANTECEDENTES | SI | NO s e B o
USA LENTES X FRURITO ARDCR || ENRROIECIMENTD i
. e LAGRIMED CANSANGIO \
CERCA = \
TIEMPO USO: s SECRECION
FOTOFOSIA CEFALEA l
PROFUNDIDAD:
FIGURAL.  FIGURA2. FIGURA 3. FIGURA 4. FIGRA 5. FIGURA 6. FIGURA 7. FIGURA B.
AcC. 44 a0, AO. | 4 Al [ A 44480 [ ] AO. {1 rao. V?/A.o. AAA
0b. A o0 | 44100 | A AAOD. | AA 0D | L 0D | /100 LA 4100, | 44
oL LA 0L | 4400 A0 VA 0. ol LA 0L VA0 LAAA
AGUDEZA VISUAL:
CeRcA [1[2 [3[a[s]e]7 I-HDSiz/sﬂssr
AO. Pl el Pl Pl et AD. ||| 7
0b. 0.D.
0. WA AL A% od. AAZNA 7
CORRECCION CON LENTES:
CERCA [ 1|2 |3 (4 | 5|6 |7 LEIOS (1 |2 (3 (45|67
AQ. AOD.
0.B. 0.D.
ol | a..
FIRCLFOON OX COUORTD
g "l 3 miwsg AT ls]mIw] g [T IaTww
3 ////; "T.iyjl'/ { RS
g WLl S SIwIsTwlels Twm( (W
isCaravaral Be ey varal b g
nistAGmos_A/D esTrABIsMo_A/D prericio_A° prosis patpearaL & 2
INTERPRETACION -
AGUDEZA VISUAL NORMAL : ﬁ 20[3° ta D, /JO 01 26/3

PATOLOGIA REFRACCION CORRECCION

PATOLOGIA REFRACCION NO CORREGIDA

0.9. 20020 pI. 20

p/cjw

PATOLOGIA REFRACCION INADECUADAMENTE CORREGID

a.[éwt)dwm

PERCEPCION COLOR

PROFUNDIDAD

RECOMENDACIONES

PROTECCION VISUAL OPTOMETRIA

OFTALMOLOGIA ORTOPTICA

CONTROLES_ p

EXAMINADOR

FIRMA DEL TRABAJADOR f
(o HeaondSH

.
i~




AUDIOMETRIA

FECHA
OROEN NUMERO: T
Delol|22
EMPRESA CARGO A DESEMPERAR
[’)a}!ﬁfulnﬁ I" AM | 1iP0 DE ExamEN: |
INFORMACION DEL ASPIRANTE
NOMBRES (S) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION (e | PA | o M. lOU2 9au4AsS
OTOSCOPIA DERECHA ¢ OTOSCOPIA IZQUIERDA g; t
ANTECEDENTES PATOLOGICOS AUDITIVOS EXPOSICION RUIDOS
ANTECEDENTES AUDIT 51 |ND EXPOSICION RUIDODS 51 |[NO OBSERVACIONES
OTITIS OTALGIA SECRECIONES ¥ | CONDUCE MOTOCICLETA Pas
' USA AUDIFONOS
HIPOACUSIA SUBJETIVA x® DIADEMAS *
TINITUS — ACUFENOS X | FRECUENCIA DISCOTECAS %
CIRUGIA DE OIDOS 2% | REPOSO AUDITIVO .3
TRATAMIENTO PREVIO X | DISPARO ARMAS Pl
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
op |[va | 5o 20 20 2.0 20 | 20
VO
o1 |va |25 20 20 25 20 20
VO

AGREGAR CALIFICACION SEGUN AUDIOGRAMA INDIVIDUAL EL CUAL SE ANEXARA A ESTE FORMATO CON DATOS DE
PACIENTE CORRESPONDIENTE.

OIDO DERECHO OIDO ZQUIERDO
e 20 S 000 2000 400 8000 T e S0 = WO0 2000 W00 %000
ise 10 3000 &000 ip___ 1500 000 6000
; : o x| I
g ; :,;’ = =] i : i i
8 i i vor ¢ 1| . 1 ]
5 — ——
3 ] i i i 1 - X"-
2 j : T E qn a ~~
g i - W Pesponite ¢ : 1 i
§s * 2 Tampelbn T :
.‘E 8 T T E CLAmp Al ® &
g ? ; : g Ihpln!cocix al i
£ ' i ol
3 HEEEEE ol
‘q ! 3 i ! i nrt-mmb I, : :
- i 0 o

CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES

Hanlyer ﬁfdzﬁm Dongunzots

N
MEDICO EXAMINADOR FIRMA DEL TRA
X oA ~

~ Asgesst-ips NIT 9011648232
camvera 58 N 70-129 edd, Chicago ler plso consultorio 103
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Un compromi30 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 realizé el dia 17/02/2023 la induccidén 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 GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un comproml$0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 realizé el dia 17/02/2023 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

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



. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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Hace constar:

5% GERTIEN ¥ AUTGEANTREL
Un compromiS0 de Todos.

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 realizd el dia 17/02/2023 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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

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



. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 3
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Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 realizé el dia 17/02/2023 la Capacitaciéon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 el dia 17/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que GRACE MERCADO MENDOZA con CC No. 1042994495, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 14/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/07/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
o de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
H novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012503238.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 15 de febrero de 2023

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GRACE MERCADO MENDOZA identificado(a) con CC
1042994495, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 47450348968 2009/05/26 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: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 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.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



SaludTotal..

Bogota, Febrero 15 de 2023

Sefiora:

MERCADO MENDOZA GRACE
CC. 1042994495

CL 22914 - 8781087

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Diciembre 6 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
MERCADO MENDOZA GRACE 1042994495 C Dic-6-2016 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
PANTOJA MERCADO EMILIANO RAFAEL 1043030179 R Ene-22-2018 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
PANTOJA MERCADO JERONIMO RAFAEL | 1043032472 R Ene-21-2020 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante

Usuario en
contrato

[Tipo de contrato

Estado de
contrato

GRACE MERCADO MENDOZA

1042994495

Beneficiario del
Mecanismo de
Proteccion al Cesant

CERRADO

GRACE MERCADO MENDOZA

1042994495

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a
im

CERRADO

GRACE MERCADO MENDOZA

1042994495

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a
im

CERRADO

GRACE MERCADO MENDOZA

1042994495

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a
1m

CERRADO

GRACE MERCADO MENDOZA

1042994495

Contrato de
prestacion de
servicios Superior a

im

VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

J_. ¥ { .
LR

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) GRACE MERCADO MENDOZA identificado(a) con C.C No. 1.042.994.495, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de febrero del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




- ggfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESETRADO S.A.
n e DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101119785 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DiA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2023 01 | 02 | 2023 00:00 30 | 11 | 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADO
gngiFEE O RAZON MERCADO MENDOZA, GRACE IDENTIFICACION CC: 1042.994.495
uDIRECCION CL22 NRO.9 -14 |CIUDAD: SABANALARGA, ATLANTICO |TELEFONO: 3016119302
DATOS DEL ASEGURADO | BEMEFICIARIC
BEE(E;IEJI%IAERE?C/) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: KR 43 NRO. 42 -40 PISO 10 CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3704470
DICIONAL.:

OBJETD DEL SEGURD

S5 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

; GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO N COl.PCCNTR.4483571
8 REFERENTE A PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN POBLACION DESPLAZADA POR LA VIOLENCIAPARA EL
@l PROGRAMA FORMACION ACABADOS PARA PIEZAS TEXTILES ARTESANALES.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2023 30/11/2023 $1,710,000.00
ACLARACIONES
| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL { PIANDEPAGO |
§ **++:20 000.00 § *+eerrrg 000.00 $ **eer5 320 00 § weereesses33 300 0 §$ ******++%1 710,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COASEDURD

MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO

ANTONIO BARROS & COMPANIA LIMITADA- 48763 100.00

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMARCERA I

2 FIRMA TOMADOR
- =llUSTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF048763A

VIGILADO




= - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- ESTADO S.A.
B s tmaesg DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101119785 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DiA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
E 31 | 01 | 2023 01 | 02 | 2023 00:00 30 | 1 | 2023 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFA DD
gggﬂliIEE O RAZON MERCADO MENDOZA, GRACE ||DENT|F|CAC|ON CC:1042.994.495
DIRECCION: CL 22 NRO.9 - 14 |C|UDAD: SABANALARGA, ATLANTICO |TELEFONO: 3016119302
=

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

EEE%EIAADRS?O/ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
9 RECCION: KR 43 NRO. 42 -40PISO 10 CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3704470

#IADICIONAL:

—

PIGUESTADO

i T AL Dl AL

r T

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS
[Conui o] Supery ™ [ENRILLEI) (e
INTER. .

Bancnlnmbia

- DI S e
—r (1) JRlopdmll - & e '/

Pagos con convenio “MNo aplica para transferancias

Bancode Bogotda ( Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente D0B465445
—_—

Grupo . g
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
o J/
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******20,000.00 § **+*+++*8,000.00 $ *******5,320.00 § *rxrrin33,320.00 § **++++x+1,710,000.00 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
ANTONIO BARROS & COMPANIA LIMITADA- 48763 100.00

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

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR || || || || ||| ||||||||| PAGO:

DE COLOMERA

1101360891558-5

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

(415) 7709998021167 (8020)11013608915585(3900) 000000033320 (96) 20240201

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

o
[=]
=<
]
-
=

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



