FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C9digo Regional 1

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cadigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL ) Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 93352-424635
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo elocttonico contratista: dmeloB 1 misena.cdu-go cc. | 1026274618 1P de contacto 13211
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 57318287726
lsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4565765/2023 | N° Compromiso SIIF | 6123|
Valor Total del Contrato $38.161.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.161.500 1 Del 10/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.811.900,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.349.600 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTA3NOMA E INDEPENDIENTE PAR
IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.811.900 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 $2.811.900 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.860.975 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1,.860.975,00| TARIFA
N° Planilla P|LA, o, N° Radicacion pago ss - 7868686301 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 2.481.300,00
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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 23.969,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 702.975 - 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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 620.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.787.931,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir formacion profesional para el trabajo titulada y complementaria a las fichas:
2324307, 2324309, 2324311, 2324312 - (Lev. Topogréaficos) investigacion; 2654203 y 2670376 (Op. de maquinaria) comunicacion;
2670157 (const. de vias) emprendimiento; 2623196 (Lab de suelos) ética y comunicacion; 2449940, 2469162 y 2449957 (Lev. Topograficos)
2670416 - (Elab. ensayos) derechos fundamentales

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal DANIELA MELO RUIZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 LUIS ORLANDO CORTES VEGA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

FABIO HUMBERTO MOLANO OLMOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DANIELA MELO RUIZ identificado(a) con C.C No. 1.026.274.618, 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 23 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.

&MQ«%%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas 'y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




EPS sSura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que DANIELA MELO RUIZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1026274618 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1026274618

NOMBRES Y APELLIDOS DANIELA MELO RUIZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/05/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 34

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 34

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 23/02/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



SO/ / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1026274618

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 6C NO 82 A 57 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

DANIELA MELO RUIZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8046326

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7868686301 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/02 NUMERO AUTORIZACION: 1895690149
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $179.500
SUBTOTAL: 1 $ 179.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 |CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $140.200
SUBTOTAL: 1 $ 140.200
TOTAL PAGADO: $ 319.700
2023/02/02 8:21 AM USUARIO: SOI - CC1026274618 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77

0 0) C

7212489984(802

14888286529

001488828652 9

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzon electronico

1 026 2 7 46 1 8| 2 |mpuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102627 “ﬁl 8 - ). 20090708
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-8tios nombres
MELO RUIZ DANIELA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37. Sigiu——
NN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CR62A 64 75
42. Correo electronico dmelor91 @gmail.com AN S
43. Cédigo postal 44. Teléfong 1 31230144 0 6|45 Teléfono 2 3102560993
" _CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 55 1][20150202]||8 54 1}[207.2,01/1 4 |7 4 9 0] | | |
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —7 8 _9— 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosol2 2[4 0] | | (N ) ANNT [ | | ] [ [ [ | | ] [ [ [ | | | ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61.

Fecha |2023-01 -14/10:39: 27 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

MELO RUIZ DANIELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generaciéon documento PDF: 17-02-2023 02:49:19PM
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7.7/ [CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 30-dic.-2027 "' ° HORA 10:57:44
EMPRESA | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Daniela Melo Ruiz

Edad 30 anos 5 meses 26 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 1026274618
Cargo INSTRUCTORA

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagndstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Optometria
Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO, SE SUGUIERE ELEMENTOS DE

PROTECCION VISULA CONTROL SEGUN EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA EMPRESA
Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO, SE SUGUIERE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISULA CONTROL SEGUN EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA EMPRESA

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL  PERFIL LIPIDICO: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1// Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el
sitio de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados
habitos posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con |la alimentacién, 6/ Control con
odontologia anual y con medicina general anual por EPS. 7/ Técnica de lavados de manos con el fin de evitar
enfermedades respiratorios y diarreicas. 8/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de
EPP acorde a la actividad laboral.12/ Hidratacion constante. 9/ Habitos saludables.

13/ Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y
grupos riesgos COVID-19 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal. / MUSCULOESQUELETICO: NORMAL. / CARDIOVASCULAR:
NORMAL. / PSICOSOCIAL: NORMAL. / CUADRO HEMATICO: NORMAL. / REMISION A EPS?: NO.

"El examinado certifica que no emitié ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico ) Trabajador

f{/ Os -zs-(‘ -5
qma  denplomzeosomme L Dyuola WK
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombre: Daniela Melo Ruiz

RM. 72264756 Lic.SO: CCN° 1026274618

. Calle 27.5urNo,.14-43 Teléfono:. 300 204 35:55. PBX:209.21 83 ~ 361 76 12 ~40Z.35 50 ..
EMAIL: serwsaludagenda@gmatl com, serv:sa!uddelo!aya@gmaﬂ com

7 WWWSERVISALUDOCUPACIONALCOM St e




Xenia Historia Clinica Especializada

ERVISALUD

OCUPACIONAL IPS sas

NN 198 221K
Codigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01

SERVISALUD OCUPA

N° 'dentiﬂca0i6n: CC 102627461 8 Licencia &n Salud Ocupacional No. 10722 e 08/11/08

Paciente Daniela Melo Ruiz Edad 30 aflos 5 meses 26 dias

Direccion CLL6 C N 82 A57 NUEVO TECHO- KENNEDY Telefono 3123014406

Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha jueves, 30 de diciembre de 2021
LABORATORIO

GLICEMIA: NORMAL  PERFIL LIPIDICO: NORMAL

QUIMICA SANGUINEA

Examen Lectura Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 83 Enzimatico mg/dL 70-110
COLESTEROL TOTAL 176 Enzimatico mg/dL <200
COLESTEROL HDL 58 Enzimatico mg/dL H>55 M>65
COLESTEROL LDL 106 Semiautomatizado mg/dL <130
TRIGLICERIDOS 57 Enzimatico mg/dL <150

REALIZADO POR:
FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS
BACTERIOLOGA UCMC -‘F

T.P. 1022981858 N
mw%@

oG A UC IAC
3"““‘%7_ o01.858

TP

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43 « PBX (57-1) 361 76 12  Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com




iD: 1026274618

CUADRO HEMATICO

Modo: Completa

SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS sas

NIT.830,136.321-§
Chdigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01
Licencia an Salud Ocupacional No. 10722 ¢ 08/11/08

&

Hora; 30-12-2021 09:02

Nombre: DANIELA MELO RUIZ Sexo: Mujer Edad: 30 anos
N.* h® clin.: N.® cama: Dept .:
Parametro Result. Rango ref. -
WBC 4.7 x 10°8IL 40 - 10.0 -
Lymph# 1.3 x 10°9iL ge-40
Mid# 0.4 x 10°97L 01-1.5
Gran¥ 3.0 x 1048iL 20 -7.0
Lymph®4 2.2 % 20.0 - 40.0
Mid% 9.0 % 3.0-15.0
Gran% 62.8 % G0 - 7000
HGE 12.9 gidL 11.0 - 15.0
REC 4 69 x 10M2iIL 350 - 5.00
HCT 415 % 37.0 - 47.0
MGV 885 fL ga.0 - 1.0
MCH 27.5 pg 27.0 - 34.0
MCHC L 31.0 gldL 32.0 - 36.0
RIDW-CV 3.7 % 11.0 - 156.0
RDW-SD 47.5 fL 350 - 5.0
PLT 253 x 10°9iL 00 - 300
MPY 8.8 fL 8.5 -12.0
PDW 15.8 g.G-17.0
PCT 0.222 % Q108 - 0.282
"NIBC’ ' RB(ll ’F‘_|T
LA S S
).f"x: Gl e :i* ok Bt |
| e N I B g o 1/ Bt LS
o W0 20 0 fLD oo ibo %0 200 fLo 5 10 1B 20 26 fL

Analiz.-FRANCY CHAVARRIO Compr.:

ewn
Francy M. CMW?M%
A o1 858

Calle 27 sur No.14-43 ¢ PBX (57-1) 361 76 12 » Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Hace constar:

Que el Sr(a) DANIELA MELO RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1026274618 realizé el dia 23/02/2023 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 DANIELA MELO RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 1026274618 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



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) DANIELA MELO RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1026274618 el dia 22/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon 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 accién 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 Gestién 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 DANIELA MELO RUIZ con CC No. 1026274618, registra afiliacion en nuestra
ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 16/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 20/11/2023
Clase de Riesgo: 5
Cargo : SOCIOLOGOS, ANTROPOLOGOS Y AFINES
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

NTENDENCA FOGMCERA
OF COLOMSA,

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 o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

prt

VIGILADO

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012645907.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS_4_1_3 FR15 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 Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co o t MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ 'I b CREDITO PUBLICO
Yy et

Positiva Compaiiia de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 15 de febrero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DANIELA MELO RUIZ identificado(a) con CC 1026274618, a
la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 57318287726 2014/01/15 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



- 350“"03 POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- e5TADO s.A.
s EBE RN DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL C0D.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101062254 1
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA A LAS
DIiA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 02 I 2023 06 | 02 | 2023 00:00 24 l 03 | 2024 23:59 ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIZADO

g(O)gIIBAﬁE 0 RAZON MELO RUIZ, DANIELA IDENTIFICACION  CC: 1026.274.618

-DIRECCION: CALLE 6C NO 82A 57 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3123014406

ASEGURADO /

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL |IDENTIFICACI()N NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CR 6 NRO. 45 - 52 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5461600
DICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. COl.PCCNTR.4565765 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD
ASIGNADA GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO EDUCATIVO DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA POR LOS
TERMINOS ESTABLECIDOS EN LA FORMACION FIC.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/02/2023 24/03/2024 $3,816,150.00 $3,816,150.00

ACLARACIONES

SE MODIFICA FECHA FINAL SEGUN SOLICITUD DE LA ENTIDAD CONTRATANTE Y CAMBIO EN EL SECOP II.

| GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR \VALOR ASEGURADO TOTAL PLANDE PAGO.

§ *+*+++8.000.00 § **2 00000 § 3 .040.00 § rrerwer++19.040.00 § *r+3.816,150.00 CONTADO
- INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURD
NOMBSE CLAVE % DE PART. NOMESE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO
DE LIMA GRUPO EMPRESARIAL LTDA 93093 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.

=
;g 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
2w PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
=
e o
&
2
o
[=]
<
-
g 21-46-101062254 \
= ZADA- Gabriela & Zarante B - Secretaria General FIRME TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF093093A




858"‘08 POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDlClU' N SUCURSAL COD.SUC N'U.P(’JLILA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101062254 1
—FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ATAS
DiA MES  ANO DIA MES  ANO HORAS | DIA° MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 02 | 2023 06 | 02 | 2023 00:00 24 | 03 | 2024 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
|SOCIAL MELO RUIZ, DANIELA IDENTIFICACION CC: 1026.274.618

DIRECCION: CALLE 6C NO 82A 57 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 3123014406

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/ A .
BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL DISTRITO CAPITAL IDENTIFICACIONNIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CR 6 NRO. 45 -52 I CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL I TELEFONO: 5461600

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

B I 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.
;gl 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
§§I TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

5 w PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
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FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General FIRMA TOMADOR
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