superiores a $53°206.000: Sus Ingresos del contrato suscrite con la

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

supera los § 169°648.000 (debe cambiarse a responsable [VA)

] FORMATO PARA LIGUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONGEPTO DE HONORARIDS Yio  [c9digo Regional 17
e PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cadigo Centro 951510
7/\< REGIONAL CALDAS Facha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIoNAL  CENTRO PECUARIO Y AGROEMPRESARIAL-CALDAS - SERVICIOS PRESTADOS ALA FORMACION Varsian ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 90201977123
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA | 00000
Correo electronico contratista: lacuellard3@misena.edu.co C.C. 1110.517.730 | 1p/N® de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | partenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: [ BANCO DE BOGOTA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | E]
Bus Ingresos en el 2022 fueron iguales o HO Tipo de cta AHORROS N°Cuenta | 309230432

Entidad en al 2023 |

NO

N® del contrato: 45859090/2023 | N® Compromiso SIIF [ 3123
Valor Total del Contrato % 11.061.441] N*° Pago Pariodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato % 11.061.441 1 Del 13/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.184.976,00
Nuaveo Saldo del Contrato % B.B76.465 Legalizacién comisiones del periodo $0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERV PARA ORIENTAR PROCESOS DE FORMACION PRESENCIALES ¥/O VIRTUALES, DE ACUERDO
DBJETO CONTRACTUAL: CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD ¥ LOS ESTANDARES PARA LA EJECU DE PROG. DE
Descripcidn del servicio prestado) DISTRIBUCHKON FISICA INTERMACIONAL S/RAD 17-8-2023-001808
RESUMEN PAGOS GEMERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios 372184 876 Tarifa de Retencion en a Fuente ART 384" 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2184.976 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.495.107 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Fabraro Enero Base retencion =n ka fuente a tiulo de RENTA | 1.485 107 ,00| TARIFA
N® Planilla PILA. o, N° Radicacibnpago 88 | ... AFILIACION Base retencitn en la fusnbe a tido de ICA | 2 (08.576,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC ] 618667 |2 0 Walor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 5 77400(% 0 VA (31 es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensitn ] 899.000 3 i Menos Retencidn en la Fuente 0,00| 0.00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional o -1% [1] Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL I} ] 15.100 |5 0 Releica - 82539 10.9825,00| 0,500%
Apornes volurnianos a Fondo de pensiones UDIgaionas & A Ban Bas [ & - - 0,00
% 546.244 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC ¢ 13.430.466 ] - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _ $ 13.430.466 | % - Otras Retencionas 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  § 241.200 - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
ores zitn de ingresos de otros meses cobrados en el mes ] - Otrag Retancionas 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - Otras Retencionas 0,00| 0,000%
Aportes A R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 -
| Dependientes hasta 3 1.357.184 £ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 3 678.582 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% [ 2792 123 2 498 369
Retencidén en la Fuente Contingente 5] - VALOR A PAGAR $2.174.051,00
SON: DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL CINCUENTA Y UN PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VIRTUAL LA DORADA ID: 2484851 TGO DISTRIBUCION FISICA INTERMACIOMAL

RAP. Manejar una negociacidn segun parametros legales y comerciales wigentes.

de las actividades segun procedimientos establecidos por la organizacion.

RAP. Establecer variables situacionales teniendo en cuenta reguerimientos de la organizacion.

VIRTUAL LA DORADA ID: 2675931 TCO PRESELECCION DE TALENTO HUMAND, VIRTUAL LA DORADA ID: 267591E TGD DESARROLLO PUBLICITARIO

RAP. Detectar riesgos operacionales a partir de los antecedentes y su impacto en la gestion considerando las condiciones climaticas,
de seguridad, geograficas, ambientales segun el proceso, area o unidad de negocio y actores de la cadena productiva.

RAP. Elaborar diferentes tipos de contratos comerciales segin acuerdos de negociacidn y las caracteristicas del servicio o producto.
RAP. Inspeccionar los recursos asignados a los procesos y clientes, los programas de seguridad e higiene industrial en el desarrollo

PARA LDS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cebalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntanos a cuentas AFC
Iy FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planila y certifico que no
han sido utilizades en la disminucidn de la Base de Retencidn en la Fuente en ningln ofro contrato; 3. Bl ndmero
|de trabajadores contratados para cumplir con e desamollo del objete contractual corresponden a lo indicado en

OANéé\icP\ Coelpk.

lesta planilla; 4. Toda la informacidn aqul suministra es veridica; 5. He leido y entendido |a descripcidn de cada
uni de los campos aqul diligenciados.

LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA
EL CONTRATISTA

CERTIFICAGION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATD

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacidn de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
.- Que El Contratista cumplid & cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

.- Oue El Contratista desamolié las actvidades descritas en e 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

Autorze el presente pago.
Supenvisor,

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 liguidades de conformidad con las normas vigentes.

LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

JUAN CARLOS ARIAS CHAVARRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




o

EPS Samtas

OMPromiss I(ull,
CE-006 - 0000000100 ~ 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1110517730

NOMBRES Y APELLIDOS Cuellar Buritica,Luz Angelica
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cuellar Buritica,Luz Angelica, a los 18 dias del mes de enero del afio
2023.

NOTA: Esta certificacidén no constituye aprobacidn de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Doty Ooeliedro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'R cpssanitas R | ||
Nuestro compromiso s contigo

Lea las lnm:Zi-caa::s:‘::a encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario, 1 70706365

I. DATOS DEL TRAMITE

EIuo-dalsaiie & Thpordo AMIBEION. . . oo Cithaza do Familis. ¥ _B. Colectiva DipsOngo | hoamen

A. Afiliacién )~ B. Reporte de Novedades A.Individual: _ genofiiario o Afiliado adicional  C. Institucional A. Contributivo kB, Subsidiado
4. Tipo de Afillado 5. Tipo de Cotizante Cédigo

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente )( ' C. Pensionado (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADO -

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido / Segundo Apellido o & F‘\rimer Nombre .~ Segundo Nomfbfe
L€l inl , Bt d o R AN 6T | fc A
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad~ 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD 3 S : ; I ) l l J
AC €C) PA &0 10 §A ¥50 Py A Mot Ll2{n]d 4] =1
DATO OMP ARIO
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
Lléo.co o
18. Residencia
Direccién 3 ; Teléfono Fijo
MY C20 Bcok Vo GA
Teléfono Celular - Correo E’lectrénico
2V 4404610 F |V acve || av2s3c pad com
Municipio / Distrito / Zona Localidad / Comunq/ Departamento P2
\&PCL/’C Urbana )~ Rural ' B \//\A
DATO D D A O D O BRO D O FA AR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido ‘ Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD : I
S S e Femenino Masculino | 1 I I l
Datos Bésicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 -
B2
B3 (]
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino l l I l |
B2 [DIMIN A A A
B3 Femenino Masculino [ l l | I | | 1 |
B4 [p|B|mM[m[aaja]al
B5 Femenino Masculino l [ | I I | l l |
0. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
GE Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 E-& N='M TP Urbana Rural
B2 ESNSMIET=P Urbana  Rural
B3 F N M TP Urbana Rural
B4 F N M TH R Urbana Rural
B5 “ A F N M TSR Urbana  Rural
Seleccion'ds a\PS Priaria
34. Nombre de la In Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c
B
B
@ )

TICASAS - W01 900,

OFIX SUMINISTROS ¥ LOGIS:




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO ¥
35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Namero del documento de Identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de Pensiones

(a por la EPS)

39. Ubicacioén
Direccion ‘ Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
& . e 7
b B. REPORTE DE NOVEDADES S X
(40. Tipo de Novedad & B

|:| 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion.
[ 2. Correccién de datos bésicos de identificacion.
|:| 3. Actualizacién del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
cédigo | ;

% 6. Reinscripcion en la EPS.

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

e

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: E] A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: ‘:] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. -‘\
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

BIEIE I s L1

[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[:] 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

18. Reporte de la calidad de Pensionado

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
o e |[oo]ls el oo o]l o]
RC GG PA SC e s L | | |a]al I l [a]a]
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensaci6n Familiar o pagador de pensiones

A Codigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
El 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[] 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
E] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
|:| 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
[:, 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas
que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[ 58. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
- institucién o de oficio

CN RC TI GC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:l 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

El 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

[Jeo. Copia del certificado de adopgién o acta de entrega del menor.

[:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|:| 62, Documento en gue conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[:] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|:| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédirg del MunicipioICédigo del Departamento Numero de ficha l Puntaje | Nivel

70. Datos del Ifgnclonario que realiza la validacion
o

69. Fecha de Validacién

|ojofmjm|ajaja)al

68. Fecha de Radicacion

Primer Apell Segundo Apellido Primer Nombre W
o G EPSSanitas
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario | mmw i
Observaciones: a2 iz
\_ Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado le idad de la inf ion regi ja y de las d iones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
(" Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacién Sti'qker procesamiento )

il




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA
QUE:

LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.517.730, se
encuentraafiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso
guedesea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




@) PosITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A,
se identificé que LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA con CC No. 1110517730, registra afiliacién en nuestra ARL, con la
siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 10/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 09/02/2023

Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : PROFESORES E INSTRUCTORES DE

. EDUCACION ESPECIAL

g Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

4
id
2x
¥

Contratante: N1 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

i ) ) ) . - .

i Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedadde retiro,
i . ’ . . ’
spor lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondientenovedad a través de
ihuestro 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 opcién 'VALIDAR
CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301012680673.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 24 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

5 v 06

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADESPOSITIVA
:COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia 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 Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co ' = MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j b CREDITO PUBLICO
o

Positiva Compania de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol


http://www.positivaenlinea.gov.co/

AN

FOE UHA COLOMBIA WAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 |2 |  Actualizacidn

4. Nimero de formulario

|

14695909734

M

6.0V
9

12. Direccitn seccional
impuEsiog v Adsina o Ihagud

&. Nimero de dentificacin Tributaria (NIT)
1110517730

14. Buzdn electronics

IDENTIFICACION

24, Tipa de conlribuyente 25. Tipa de documenta

26. Mimero de deniicacidn 27. Facha expedician

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 111057730 20091203
Lugar de expedicidn 28. Pais 29, Deparlamento 30.-CiydsdMuhicipio
COLOMBIA 1 & 9 |Tolima 7 3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellida 3. Primer nombre A-0uts nombres
CUELLAR BURITICA Luz AMGELICA
35, Rardn social
38, Nombre comercial 37" Sigin
LIBICACION
38. Pais 30, Depariamento 40. CudadMunicipic
COLOMELA 1 & 9 |Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direcritn principal
MZ D CA 20 BRR. CORDOBA ~
42. Comrea slecindnico lacuelar03@gmail.com
43. Codiga pastal 44, Tekifong 1 214404616 945 Teldono 2
CLASIFICACION
Actividad scontmica Ocupacidn
Actividad principal Ackividad secundaria Otras actividades 23 Mamera
46.Cédige 47, Fecha inicio actividad 48, Cadigo 481, Fachd inicib actiigad 50. Cadiga 1 2 §1. Cédigo establecimentas
a8 55 1|20 16040 1|[[8 52 3}2047.8.070 4 |7 0 1 0 | 12 2 1] | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 & [ T 4 g 10 11 12 13 14 18 16 1T B 18 2N M 2@ 2 M 2B M
sesgala ol | [ [ (D4 SNT [ [ [ ]
49 - Mo responsable de VA
Obligerios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 B 3 10
| | | | | | | | | | | 5. Forma 8. Tipe Servicia 1 2 3
54. Cudiga ‘ |5?.Hndu |
1 12 13 14 18 15 17 18 1 20
N N N I [ '

IMPORTAMTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inseripeidn en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacian

Fara uso exclusivo de la DIAN

58, Anexos

s [] w[x]

G0. No. de Folios:

[_9d

61, Fecha |m:au-us-22r1a:2ﬁ:4a |

La informacicn suminstrada a ravés del farmulania oficial de nscripeidn, actualizacidn, suspensiin
y cancalacidn del Registra Urica Tributana {RUT], deberd ser exacta y weraz; an casa de canstatar
Inexachiud an algund de los fatos suminisirados =8 atdalantardn 105 procedimientas edmnisiratives
BENCIoNAtanos o de suspansdn, segdn al casd.

Paragrato del aficulo 1.6, 7220 ded Usorelo 1E2D de 2016

Firma del solictante:

Bin perjuico de las verficaciones que la DIAN realics.
Firma autorizada:

CUELLAR BURITICA LUZ ANGELICA
CONTRIBUYENTE

S84 Nambre

Fecha generacion documento POF: 18:01-2023 12:21:58AM



Banco de Bogota 3
S—r REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUZ CUELLAR, identificado(a)
con Ced_ula de ciudadania numero 1.110.517.730 esta vinculado{a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 309239432, abierta/o desde el 13/1/2022.

Se expide en Bogota & dia 19 del mes de Enero del afio 2023 con destino a: SENA

~~—

Firma Autonzada

ESTA INFORMACION EC CONFIDENCIAL Y 3E QUMINISTRA SN RESPONSASLIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA Identificado{a) con cédula de
ciudadania 1110517730 realizo el dia 23/02/2023 la induccion en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion,

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 20135, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo &, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso 33T:

Yo LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110517730 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 proteccion 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 v

enfermedades laborales.

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

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-55T.

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

ANeEhch Coelnk

Firrem

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

Diamdads por- Qreps Sawidn de iow Sivenes ds Informaciee - Ofices de Swlemar



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110517730 el dia 23/02/2023 aprobo 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 generacion 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.

Direccion de Empleo v Trabajo - Secretaria General - SENA

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



