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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CHOCO

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Octubre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

94070-455499

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON
esteleinchu@hotmail.com

c.C. 1.077.447.827 | |p/N° de contacto

3207220564

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 03207220564

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5320043/2023 | N° Compromiso SIIF | 90123
Valor Total del Contrato $12.603.492] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.603.492 1 Del 07/09/2023 Al 30/09/2023 $ 2.800.776,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.802.716 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE DIECISEIS (16) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIO DEL PROGRAMA VICTIMA, EN EL CENTRO DE RECURSOS
NATURALES, INDUSTRIA'Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente -

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $2.800.776 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 $2.800.776 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.848.057 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.848.057,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9457384529 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.470.176,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 - 8551 4.940,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 700.194 - 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 $ - Pro Utch 42.012,00| 1,500%
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 616.019
$

$2.753.824,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Aprendizaje del programa de formacion en ejecucion.

Durante la actual vigencia se desarrolloron las siguientes actividades de aprendizaje:
Se realizo el proceso de concertacion de la formacion con la participacion de aprendices y lideres comunitarios del municipio de
Condoto, desarrollo de la formacion de forma presencial de acuerdo a los disefios curriculares, comptencias y resultados de aprendizaje)
Asociados al programa de formacion, reporte de planeacion pedagogica, para la programacion de la formacion en sofia plus y elaboracion
de guias de aprendizajes con sus respectivos talleres e instrumentos de evaluacion.
Realizacion de actividades individuales y grapales, para lograr que los aprendices se apropien con mayor facilidad de los contenidos
tematicos de la formacion, de igual forma se emitieron los juicios evaluativos teniendo como base cada uno de los resultados de

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON
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;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

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




COMFACHOCO EPS-S

Empresa Fromolora de Sal el Regimen Subsdado

LA EPS COMFACHOCO EPS

CERTIFICA:
Que el (la) sefior(a): YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON

Identificacion :  CC 1077447827
Tipo de Afiliado: Cotizante
Tipo Cotizante: Independiente
Municipio: QUIBDO
Categoria: B
IPS Asignada CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO
IPS Farmacia
IPS PYP
IPS Odontologia
Fecha de Retiro:
Estado: ACTIVO
Fecha de Movilidad: 22/08/2023
Regimen: CONTRIBUTIVO

INFORMACION DEL APORTANTE
Documento del Aportante  Razon Social Fecha Inicio

1077447827 YENNY ESTELLA MARTINEZ 22/08/2023
GIRON

INFORMACION COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADICIONALES

Identificacion Nombre Fecha
Movilidad

Estado Tipo Fecha Retiro

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe, el dia 27 de septiembre de 2023.

NOTA: La presente certificacion carece de validez si presenta enmendaduras. Valida por veinte (20) dias
habiles.

USUARIO WEB SERVICE CERTIFICACION
ASISTENTE OUTSOURCING
COMFACHOCO EPS



FORMULARIO UNICO DE AFILIAGION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COMFACHOCO EPS-S
NIT. 891.600.091 - 8
(OMFH(HOCO 3

e Do

N DAT,OS DEL TRAMITE {(Loutas Insiruccléies que’¥a &

Focha do R:c{l:aclbv\

iénlFen) enoxad & iiaiio b d !
1. Tipo de Tramite 2.Tipo de Afilacien Individuat: - Colizants o Cabeza de Familla D - Banefictarto o afillad D
A. Contribulivg B, Subsidiad,
A Aftacisn [_] 1. Reporta de Novodades[ ] 8. Colectiva [_] C, Insittuctonel [] D.De uﬂzIoD ubsldiado ]
4. Tipo de sfillado 5. Tipo de collzanls Cédigo (a registrar por |a EPS)
A. Colizante D B. Cabeza do famllla D C. Boneficlarlo D A mpnnd!enleD B, !ndopnnrnanlnD C. PonslohndoD ‘Q
ll DATOS BASlCOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION
7
Fdosy ombees 4_”,,¢2 Oirén < yl"?ﬂ ’r E(j/?_ [d
Primor _puY;n N —<\ Segundo apeliido Primer nombre et = nombra
7. Mpo documento do Identided 8. Nimera del documento de Idenfldad 95000 ° ﬂ—er\mm\—
< ¢ C. = 10 ?‘?—L{d/? S 27 Femenino D3 Moseuline [ .BQI 6) | @ | " q C’ I
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos parsonales
11. Enla 12. Discapacidad 13. Punteje SISBEN m 14. Grupo de poh%
I | Tipo .[E@ Condicidn m@ -
15. Izﬂnlslradm do Rlosgus Laborales - ARL 16. Administriadora de Pensiones 17, Ingreso b:“ de collzaclén - IBC
FodSvhva Porveniy < I 500 SO
By §H 21-€5 G100 L s | 3wtet0se | €5 h len chw @ hedmai T ooy
Dirocgién - Taléfona fijo Teléfoho celutar Corrao eloclrénico 3
y )
= Rut Eci o A Ubena | | . I .o
: Munlciplo/Distrite < Rural |- Localldad/Comuna R Deparlamenta 1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR K
Datos bisicos de Identificactén del cényuge o compafero(s) permanente cofizante ~
13, Apellidos y nombres 3 .
Primer apollido Segundo apeliido Primer nombre Segurido nombra
20. Tipo de documento de Identidag 21. Numoro del d o de Idenlidad 22. Sexo . 23, Fecha de nacimiento :
‘_ I Femeninol_] Masculino [_J- B |4 12| 2 l_l e e
Datos bisicos de dentificacién de los beneficlarios y de los afillados adiclonales 5
24. Apellidos y nombres ' .
Primer apellido Segundo apellido 3 Primer nombre Segundo nombre
B1 wh
B2
B3
B4
BS 3
- 2 . 27, Sexo
25. Tipo de documento de identidad 26. Nimero det documento da Idenlidad Femenino " Masculno, 28. Fecha de nacimlento
= 3 E : !}|D|N‘|M|"|h|"-|,-"-
B2 QO | MW |6 [ n]s g
=3 DIR MW JA]A]s g~
B4 U]D|M|¢;¥|.-\|»’L|!~|.¢.
BS Y I)]D]f*ﬁ[n\'||9|.l~|ﬁ-.|:¥.
Datos 1 tarios B
29. Parentesco - 30. Etnla 31.Discapacidad Tipo Condicién
- snF. N M T P
B1 ' A
B2 o :
B3
= P
"85 - K
32. Dztos de residencia Zona Departamento Teléforo Fijo y/o celutar 33, Valorde la UP(‘\deh@glﬁ ld’ldonal (a mdsl?,u‘ckEPS) 4p
Munlcipio/Distrito [ Urbana | Rural "
B1 g i i . RS Ny
B2 A & .0\ Va)
- —~ = 3
B3 : : ! 7“ Y s M 3 p
B4 L A ‘N o/
BS £ c *“"‘ v (\\\\ '/\:V
Selecclén de la IPS Primarla ) (\9, \’ \_ V
34. Nombre de Ia Institucién Presladora de Serviclos de Salud - IPS . Cédigo d\.}.}pé (@ggistrar por la EPS)
Cc t \ y
B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
[ 35. Nombre o razén soclal

38. Tipo de documento . 37. Nimaro de documenlo de idenUficacién 38. Tipo de aparlanle opagador de pengiones (8 registar por Ia EPS)
&I ‘—ﬂ ”}’ ”/ﬂ"l’ et G de Idenlificacién "\(_,,(__

Q»lD?%L{_’-{') B’L?' Ex. /nbcﬁgan C;j:r :
Q o ';"GCCI‘J" |320}',;}6'?£ f f | i 3::\(?:5::: f..tﬁg s F“‘ M?n'cldplzlmslrﬂo Deﬁnﬁm
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novodad
[] 1, Modificaciéon do datos basicos do Idontificacion.
2, Corrocclén do datos basicos do Idontificacién.
1. Actualizacién dol documonto da identidad,
4. Actualizacion y correcclon do datos complomentarios,
5, Terminaclén do la Inscripcldn on la EPS, Cadigo E
6, Relnscripcion en la EPS.
7. Inclusion de bencficlarios o de afillados adiclonales,
8. Excluslén do beneficlarlos o de afillados adiclonales.
9. Iniclo do ralacln laboral o adquisicién de condiclones para cotlzar
10. Terminaclon do la relacl6n laboral o pérdida de Ias condiciones para segulr collzando

OO0O0O0O0E0

—

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaclonos colectivas
12. Desvinculacidn de una enlidad autorizada para reallzar afillaclonos colectivas

13. Movllidad: A. Régimen Conlributivo
B. Régimen Subsidiade
D 14. Traslado: A. Mismo Régimen

B. Diforonto Régimon
D 15. Reporta de fallacimlenta. =

16. Reparte del tramite de proteccion al casante.
17. Reporte de la calldad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calldad de Penslonado,

|

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dalos basicos da idontificacidn
Primer apellido

Hid,

Segundo

Primer nombre

Tipo documento

Segundo nombre.

Numero del documento de Identidad | Sexo

FemenlnoD M

de identidad

o]

Fecha de nacimlento

o |

42, Fecha

M m|Alalala vl w]alslale

43. EPS anlerior

a

44, Motivo de lraslado
Cadiga

(|
. 45. Caja de Compana’adbn Famlliar o Pagador de Penslones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracidn do dopendencla ccondmica do los boneficiarlos y afiilados adiclonales.
47. Declaracion de a no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especlal o de Excepcion.

43. Declaracion de no internacién del colizante, cabeza de familia, b

48. Declaracién de existencla de razonos de fuerza mayor o caso (ortullo que impiden la anlrega da los doct 1l

.

o afillados adiclonale:

U
.
W
4

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotlzante o

53. Autorizaclén para que la EPS onvie Inf 1on al correo electrd

50. Autorizacién para que la EPS sollcite y oblenga datos ¥ copla de la historia clinlca del cotizante o cal
S$1. Autorizacion para que la EPS reporte la Informacldn que se genere de la afillacién o del reporte de n

ovedades a la base da dalos de afillados vigente yalas
cabeza de famllla y de sus b

que ditan la de bepeficlarjos,
en una Inslituclén Prestadora de Serviclos de Salud.
beza de famllia y de sus baneflclarlos o afillados adiclonal

publicas que por sus fi la req 8

de d

o al celular como mensajes da lexlo,

o afiliados adlclonall con lo previsto en la Loy 1581 de 2012 y ol Dacralo 1377 do 2013,

VIll. FIRMAS

n/mm/ eslella thrdiwn  Biwds
ol S

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

'\./i,;,,,,.,/ ES b llo r/[ar-AM('L Cirsa i

IX. ANEXOS

55. El empleador, aportante o entldad responsable de la afillacién colectiva, Institucional o de Oficio

[[] 56. Anexo copia del documento de Identidad:
. Canlldad:
L_| 57. Copia del dictamen de Incapacidad permanenle emitlda por la autoridad competente.

CN

60. Copia del certificado de adopcion o acta do entrega del menor.

|

63. Copia de la aulorizacion de traslado por parte de la Superintendencla Naclonal de Salud.
L_| 64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para reallzar afillaclones colectivas.

|_|62. Decumento en que conste la pérdida do la patria potestad, o el carlificado de defunclén de los

] (0] o] o) [ (=] =]
i B H o

Total ‘ o I

F

58. Copia del registro civil de malrimonio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencla Judicial que declare la unién marital,

59. Copia de la escrilura piiblica 0 senlencia judicial que declare el divorclo, senlencla judiclal que declare la separacién de cuerpos y escrilura pblica, acta de condliacion o senlencia judicial que declare la lemminacion de la unién marital,
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custadia. :

padres o la declaraclén suscilta por el colizante sobre la ausencla da los dos padres.

LI 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compelenles en la que conste la calldad de beneficlario o se ordena 1a afillacion de oficlo.

X’DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del Municipio| Cbdigo del departamonto

67. Datos del SISBEN

68. Fecha de radicacian - 69. Fecha de validacién

|:] Nm.;uonm' lanntaJa' | | vaell:]

|

plo|Mlulalalala

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellldo

Primer nombre ‘ Segundo nomibre W

%

Tipo documento de identidad

OBSERVACIONES:

. Nimero del documento de identidad

1. Firma del funclonario

|

AN

b o

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracldad de la Informacién registrada y de las declaraclones contenidas en el capitulo VI de! formulario.
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setus VALIDACION

o

FOR UHA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Conceplol 0|2| Actualizacion

N Formulario del Registro Unico Tributario 7AV SlGE

‘ VAW

4. Namero de formulario 14939227573

(415)770721248

9984(8020) 000001493922757 3

5. Mimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional .1 4. Buzén electrénico

107 7 4 47 8 2 7| 4 |meuestosyadumas de Quids 18

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de decumento 26. Ndmero de Identfficacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077447827 200909009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento | 30. Z‘iudmh'»'!unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2/ A | Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ~Etros nombres
MARTINEZ GIRON YEMNNY ESTELLA
35. Razon social
36. Mombre comercial I 37-Sigia

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 7 | Quibdé 001

41. Direccion principal
BRR LAS AMERICAS SEC LAS TRES TORRES MZ Z CA 22

42 Correo electrénico esteleinchu@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 320722056 4|45 Telfono2 2.1 6230 4571 T
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo 47_ Fecha inicio actividad 48. Codige 44 Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codgo establecimientos
oslpoztosrelll (7 (NN | I | I L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mowol20 | | | | [ ANNT [ | | [ | [ [ [ [ [ [ | ] |||
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
‘ [ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
o o e -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de [a DIAN

59.Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: IIJ 61. Fecha |2023-03-131’14343326

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacicn, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Frma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

%84 Nombre MARTINEZ GIRON YENNY ESTELLA
985 Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 18-08-2023 02:43:43PM



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.447.827, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Septiembre 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 que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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

N

Choco
Despacho Regional Choco

YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON

Examen Medico de Ingreso

2023-02-20 00:00:00

|02. Apto para el cargo con patologia aparente que no limita las funciones asignadas

Actividad fisica regular, dieta baja en grasas, Acudir a su eps para valoracién y manejo medico, control
optometria anual, utilizar buena iluminacién para trabajar en el computador, uso de dispositivos
electrénicos, realizar pausas activas osteomusculares y visuales cada 2 horas. CUIDADO DE LA VOZ:
evitar consumir bebidas muy frias o muy calientes, proteger via respiratoria (boca y nariz) en caso de
cambios de temperatura, no carraspear, no gritar, consumir agua al clima para hidratar cuerdas vocales,
realizar ejercicios de calentamiento de la voz, evitar exposicion a polvo, humo de fogon de lefia o cigarrillo
durante la jornada laboral

SIN RESTRICCIONES

FSicoroGico |+
ESPECALSTA |\

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene
ésta consulta medica o psicoldgica y que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psicélogo asignado por la institucion para que
me sea realizado el presente examen medico o psicologico. Certifico que la informacién por mi brindada
durante esta consulta medica o psicolégica es completa, veraz y que no he omitido informacién sobre mis
antecedentes médicos o psicoldgicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
para mi salud y en particular con relacion al desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo a los
profesionales del drea médica o psicolégica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y
consulta a la informacion aqui contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicoldgica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, andlisis y planeacion de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacion el presente documento en sefial de
aceptacion:

YENNY ESTELLA
MARTINEZ GIRON

" L/enm'{ 65+c ”a

Farith Consuelo Murillo
Castaiio

Firmado digitalmente
por FARITH
CONSUELO MURILLO
CASTANO

Fecha: 2023.02.21
20:28:20 -05'00"
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) aportes Planilla Resumen
9 enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado SEMA e
ICBF
CC 1077447827 MARTIMEZ GIROMN YEMNY ESTELLA INDEPENDIENTE FRIKCIPAL LR9&F21 &5 QUIBDO-CHOCO 6707045 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-08 2023-08 202245959 2457384529 | 2023500007 2023/10/05 | BANCO COOPERATIVO COOPCENTRAL 28 5139,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ha. |dentificacion Homibre Codigo | Dias Aparte Codigo | Dias Aparte Codigo | Dias Aparta Codigo |Dias| Tarifa Aparte Dias Aporte Exonerada | Total Aportes
ing | ret |tde |tae | tdp wvip | cor | vat | sin | ige |lma avp | wet | irl | vip SEMA e
ICBF
1 C 1077447827 ruHTIHEI YEHNY X 230301 | 10 574, TOO)CCFC20) 10 558, 4000 a0 S0 14-23] 10 0.522 22,500, O S0 Mo £135,600
Total Afiliados( 1) 5‘.-‘4,?ml 555,4001 Sﬂl £2,500 S0 £1135,600
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1077447827 MARTINEZ GIRON YEMNY ESTELLA INDEPENDIENTE FRINCIPAL CR9#21 &5 QUIBDO-CHOCO 6707045 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-08 2023-08 202245959 9457384529 | 2023/09/07 2023/10/05 | BANCO COOPERATIVO COOPCENTRAL 18 5139,300
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV ~ AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 574,700 52,300 50 577,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 574,700 52,300 50 577,000
ARL (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 52,500 5100 S0 52,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,500 $100 50 $2,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $58,400 $1,800 50 $60,200
COMFACHOCO CCFC20 891,600,091 8 1 $58,400 $1,800 50 $60,200
TOTAL 1 $135,600 $4,200 $0 $139,800
Pagina 2 de 2 2023/10/05 11:41 AM
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