N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

[Codigo Regional

68

Cédigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

26 de Enero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

34116-094162

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS
clajoar12@misena.edu.co

37.729.431 IP/N° de contacto |

C.C.

3185213223

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO

Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? [ Sl
Eus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta N° Cuenta | 28822061844
uperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 I
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable [VA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 5762833/2024 | N° Compromiso SIIF L 3424
Valor Total del Contrato $45.994.650] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 45.994.650 1 Del 23/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.650,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 44.655.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL
PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET PL
309 DIAS VR MES $ 4.465.500,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.650 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 $ 1.339.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 721.763 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 721.763,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciénpago$S | 4534507708 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.150,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 208.000 |$ 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 | $ 6.800 [$ 0 Reteica - 8523 6.978,00| 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ = " 0,00
$ 334.912 " 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  14.903.916 $ - = 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  § 4.706.500 $ - 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 $ - Sobretasa Bomberil 698,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ = Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 240.588
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.331.974,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y UN MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Induccidn
Matriculas

n@

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 ningun otro contrato; 3. EI 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 cadal

f/J IR

CLAU A JOHANNA ARDILA CARDENAS
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 cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarrollé 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.

El Supervisor,

\Hw NS

Autorizo el presente pago.

>0\«‘ KGCV\

J JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON
INSTRUCTOR G15

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

WILSON BASTOS DELGADO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS identificado(a) con CC
37729431 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/05/2013
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CONSORCIO COMUNEROS- LOS COMUNEROS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA S.A

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de enero del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )

KQ? o
Sty
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 37729431, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 10 de enero de 2024.

DQ\H\&Q%TG@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14889725880

001488972588 0

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

3 7 7 2 9 4 3 1 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37729431 19971001
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL64D 3 AW15MZB CA 12 CONJ PLAZUELA REAL BRR REAL DE MINAS
42. Correo electrénico clajoarl2@misena.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 6 41 0 6 3 1|45 Teléfono 2 3185213223
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
|
|8 55 1][|202301,02||[5621}/204812,0 3] |8 5 5 9] | | |
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
- | i
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
] ] e B

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 -01-19/17:59: 53 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA

Fecha generacion documento PDF: 10-01-2024 01:50:23AM



Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

pagina 2 de 2 Hoja 6

14889725880

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

3 7 7 2 9 4 3 1 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de envase y empaque I 8,29 2]
162. Nombre del establecimiento
COMERCIALIZADORA D'KLAZE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Santander 6 8 | Bucaramanga 0 01
l —
165. Direccién
CL64D 3AW 15MZB CA 12 CONJ PLAZUELA REAL BRR REAL DE-MINAS
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
111073 l20.040 42 8|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6414250 - [2 015012 3|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacion documento PDF: 10-01-2024 01:50:23AM
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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: 37729431 || NUMERO PLANILLA: 4534507708  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS || peR|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || biaS DE MORA-: 0
DIRECCION: CRA45785 TELEFONO: 6454512 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/10  NUMERO AUTORIZACION: 9997340057
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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 COMPANIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $7.800 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.800 $0 $7.800
( 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 % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
S O O S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| apopTe | ADMIN o 1BC DE  \pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc ARDILA  [NDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 § 37729431 | $ 31.70030 $CCF40- $7.800 $0 $0 $0 $0
37729431 AR AS N Ao COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000COMFENA
JOHANNA |PRESTACION ONES EPS COMPANI LCO
DE A DE SANTAND
SERVICIOS SEGUROS ER
S.A.
2024/01/10 11:27 USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



Jesucristo

p v’y Sefor COMPAN IA RSO SA

— Nit: 804.005.571-3

RSO.. Carrera 33 No. 52 - 83 Bucaramanga - Santander
Tel: 6852587 - Cel: 318 826 9874 - Pagina web: www.rso-sa.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 82.662
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
10 01 2024 BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PA. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA -
FEMENINO 44 ANOS CcC 37729431
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo PROFESIONAL ADMINISTRATIVO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA
ENFASIS OSTEOMUSCULAR Sl

Principales Factores de Riesgo

Biomecanicos: Postura (prologada Mantenida, Forzada, Antigravitacionales)

Condiciones De Seguridad: Locativo, Tecnoldgico

Fisico: lluminacién, Radiaciones No lonizantes

Psicosocial: Condiciones De La Tarea

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN FISICO OCUPACIONAL « | AUDIOMETRIA LABORAL + | PARCIAL DE ORINA v
WARTEGG « | GLICEMIA EN AYUNAS + | PERFIL LIPIDICO v
VISIOMETRIA « | KO.H. DE URAS " | CUADRO HEMATICO AUTOMATIZADO TIPO IV v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE HIZO ENFASIS EN EL SISTEMA OSTEOMUSCULAR SIN DETECTAR SIGNOS CLINICOS DE PATOLOGIA EN ESTE SISTEMA QUE INTERFIERA CON
LA LABOR A REALIZAR. SE RECOMIENDA IMPLEMENTAR O MANTENER HABITOS DE VIDA SALUDABLE (INGESTA DE FRUTAS Y VERDURAS
DISMINUCION DE SAL Y AZUCARES, REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA MINIMO 4VECES POR SEMANA). MANTENER HIGIENE POSTURAL. REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizaci 6n de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de
retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomard la Compafia RSO SA., para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Tengo derecho a solicitar y/o recibir copia de la valoracion médica ocupacional. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan
completas y son veridicas. Autorizo a la Compafila RSO SA. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n. Finalmente manifiesto
que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento.

Impreso el 11/01/2024 a las 11:00 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico . Aspirante o Trabajador
o .
— 3

Firma: E -ﬁ Firma:

Nombre: ROMERO GARCIA WALTER FERNANDO Nombre: ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANN/
Codigo de Seguridad:

R. M.: 9898 L.S.O.: 9227/2007 Y64E1K82662 cc: 37729431

Autorizo a COMPANIA RSO SA. Para que recolecte, almacene, usen y administren mis datos personales, los cuales les han sido suministrados con la finalidad de ex 4menes médicos
ocupacionales y pruebas complementarias, de conformidad con lo establecido en sus politicas de tratamiento de datos personales las cuales se encuentran disponibles para su
consulta en www.rso-sa.com. “Politicas de Tratamiento de Datos Personales”. Cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013..

Impreso el 11/01/2024 a las 11:00 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

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 se evidencid que, CLAUDIA
JOHANNA ARDILA CARDENAS identificado con CC No. 37729431, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 26/02/2009
Fecha de inicio de cobertura: 19/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 23/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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.

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): 202401011440973.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Sabado, 20 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS identificado(a)
con CC 37729431, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 28822061844 2005/05/03 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



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria | :
o de Colombia , o 5oz

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. Worl.
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 465-47-994000009047 ANEXO: 0
4650599766

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD. AGENCIA: 465 RAMO: 47
DIA MES AR ME ARO

TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 19 ‘ 01 ‘ 2024 ‘ ‘ 19‘ 01 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NomerRe:  CLAUDI A JOHANNA ARDI LA CARDENAS IDENTIFICACION:  CC 37.729. 431
DIRECCION: S_EAE4 D3 AW15 MZ B CA 12 CONJ PLAZUELA ciuoad:  BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 5485913223
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESC||§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 23/ 01/ 2024 30/ 03/ 2025 4,599, 465. 00
BENEFI Cl ARI OS
NI T 899999034 - SENA REG ONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADM NI STRATI VO M XTO

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVICIOCS N°  COL. PCCNTR. 5762833
DE FECHA DEL 23 DE ENERO DE 2024 CELEBRADO ENTRE, LAS PARTES, RELACIONADO CON . PRESTACION DE SERVI CI CS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORI ENTAR FORMACI ON EN EL PROGRAMA DE ARTI CULACI ON CON LA MEDI A CONFORVE A
LOS MODELOS FORMATI VOS ESTABLECI DOS DEL CSET.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****4, 5997465 00 $ ***********32’ 663 $****ll 000. 00 $ KkxK*KkKk*Q 206 $ kkxkkkkkkxx5] Q58
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
BGA CONSULTORES DE SEGURCS LTDA 9633 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA

ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

| ||

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000465059976

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE na
CADE25780A06F57959 Im ﬁ.m%l‘ m

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

\*-{I ulvl Jr e
'FIRMA TOMADOR

E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



Asequradora Solidaria

o de (olombia
NIT: 860.524.654-6

COMPROBANTE DE PAGO ;

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

4650599766

INDIVIDUAL

SENOR USUARIO: ESTE COMPROBANTE ES VALIDO UNICAMENTE CON EL TIMBRE DE LA CAJA DEL BANCO O SUPERMERCADO.
NO ES UN RECIBO OFICIAL DE CAJA.

Agencia Exp: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO

AG. RAM. POL.1465 _47 _ 994000009047

VALOR CARTERA A LA FECHA DE IMPRESION:
$51,958.00

DIA

19

MES
01 | 2024

FECHA DE IMPRESION

ANO

NOMBRE:: IDENTIFICACION:  cC
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA 37.729.431
<
FORMA DE PAGO cheQuE [ ] erecvo || VALOR PAGADO
BANGO CH’\IIE%)UE $ )

(415)7701861000019(8020)000000000007000465059976

* CORRESPONSALES DE RECAUDO
PUNTOS DE PAGO MEDIOS DE PAGO (SOLO PAGO EN EFECTIVO) MONTO MAXIMG
INTERNET (PSE-TC) www.solidaria.com.co Cuenta de Ahorros / 1) GRUPO EXITO Carulla, Surtimax $9.999.999
Corriente - TC y Almacenes Exito
2) SUPERGIROS Convenio No. 6792 $5.000.000
TELEFONO FIJO BOGOTA (601) 3849444 Tarjeta de Crédito y nimero electrénico
3) PUNTO DE PAGO Convenio No. 6792 $4.000.000
BANCOS B de Bogota Efectivo 6 Ch y nimero electrénico
anco de sogota ectivo ¢ Lheque 4) FULLCARGA Convenio No. 6792 $3.000.000
Banco de Occidente y nmero electrénico
5) PUNTORED Convenio No. 6792 $ 800.000
y nimero electrénico
6) EFECTY Convenio No. 6792 $ 500.000
y nimero electrénico
IMPORTANTE i
S 7) COOPENESSA UNICO CONVENIO PARA PAGOS $ 500.000
g POLIZAS ESTUDIANTILES
H o EXCLUSIVO SANTANDER DEL SUR
£5 | -Este comprobante es indispensable para pagos en bancos y corresponsales de recaudo.
g8
%8 -Para pagos por medio de linea telef6nica o por Internet (PSE-TC),se requiere del nimero e - ~
ED electrénico para pagos. LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE
H . . . Whatsapp business Cami a través de www.aseguradorasolidaria.com.co
5 -Para el pago de su pdliza, tenga en cuenta las [e(;omendaC|ones de seguridad de los canales Linea Solidaria a través del #789
o| | dispuestos que pueden ser consultados en la pagina: desde tu mévil Claro, Tigo, Movistar y Avantel
g 01 8000 512021 gratis desde cualquier lugar del pais
5 o o X . Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano
g www.aseguradorasolidaria.com.co/servicios-en-linea/multipago.aspx Carrera 13A #28-38 oficina 221 Bogota - Teléfono (601) 7919180
Fax: (601)7919180 - Celular 3123426229
Correo electrénico defensoriasolidaria@gmail.com

N\ Horario de lunes a viernesde 8a.m.al2myde2p.m.a6p.m. J
* LOS CORRESPONSALES DE RECAUDO RECIBEN PAGOS PARCIALES.

xd'e”te
N R pagog ONICO ‘ Asequradora Solidaria
COMPROBANTE DE PAGO INDIVIDUAL —)| 4650599766 o de olombia

NIT: 860.524.654-6

NOMBRE: ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA IDENTIFICACION: - cC 37.729.431

19 | 01 | 2024

FECHA DE IMPRESION

DIA MES ANO

‘ FORMA DE PAGO

COD.
BANCO

CHEQUE |:|
[o]

EFECTVO [ | ‘ VALOR PAGADO
CH’\I‘EQUE

$

(415)7701861000019(8020)000000000007000465059976

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

- Banco -



Asequradora Solidaria

de (olombia

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT: 860524654-6
Direcciéon CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, Bogot4, D.c., Colombia

Teléfono 6450085 - 63416

Correo Electrénico bga.consultor@gmail.com

Factura Electrénica De Venta 400F247653

Referencia 4650599766
Plan 465-47-994000009047-0

d idari Recaudo 4650599766
www.aseguradorasolidaria.com.co Pagina 1 de 1
INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre cC Teléfono Contacto
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA 37729431 3185213223 ARDILA CARDENAS, CLAUDIA JOHANNA
Direccion Ciudad Correo Electrénico

CL 64 D 3 AW 15 MZ B CA 12 CONJ PLAZUELA REAL BUCARAMANGA, Colombia clajoarl2@misena.edu.co

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacién DIAN Forma De Pago Medio De Pago Plazo

19.01.2024 11:42:00 19.01.2024 19.01.2024 11:46:07-05:00 Contado Pago y deposito pre acordado (PPD)
DETALLE DE LA FACTURA
DESCUENTOS/CARGOS IMPUESTO VALOR
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | UM UNITARIO
% VALOR % VALOR TOTAL
1 84131514 Prima-POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR 1 NAR 32.662,5 IVA 19,00 6.205,88 32.662,5
DE ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015-
PATRICLSUSP09V4
2 82121507 Gastos de Emisién 1 NAR 11.000,00 IVA 19,00 2.090,00 11.000,00
Tipo de operacién: Estandar-10
Total Linea Detalles: 2
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
USUARIO: YDUARTEPATRI. SUBTOTAL 43.662,5
AGENCIA:SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO - Carrera 23 No. 37- 79 - Colombia - Santander - IVA 19,00% 8.295,88
BUCARAMANGA - CORREO: bga.consultor@gmail.com - TELEFONO: 6450085 - 63416 MOTALIORERACIONICOR 51.958,00
TOTAL A PAGAR CLIENTE 51.958,00
SON: CINCUENTA Y UN MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS
POLIZA NRO.: 465-47-994000009047-0

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE: Linea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier parte del pais. 2916868 en Bogota, #789 gratis desde celulares Claro, Tigo y Movistar.

Facturacion Electronica, segun resolucién de la DIAN No 18764056115443 con vigencia del 2023-09-14 al 2025-03-14 . Numeracién habilitada del 400F213952 al 400F500000
GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993. AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS — REGIMEN COMUN. ACTIVIDAD INDUSTRIA Y COMERCIO
CODIGO CIIU 6511. REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO. ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. Autorizacion de Numeracion de Facturacion No
18764056115443 vélido desde 14/09/2023 hasta 14/03/2025 Rango desde 400F213952 Hasta 400F500000
CUFE: b207d86ef9e1b86fh38dd99f6a315edad8896e54c25e00db55ef4ed9ae6147776ed4ch5c30edaadcd79879c7cl13felse
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Gréfica De Factura Electrénica De Venta
Firma Digital:
ISMOFACSJHMCbfAC4Vq+V8VSXKcVQ88cfLb2/veRQMNMA4UONizEDKLjPzyX7xI20IDincJ20p3u/ZS+3LOYxHIMk5h9yEFaBBCR8XkKDjBPHs60yTHC3j3gHky9cclehxm9ik6bbalkoUmxziSNQLSsSNNJd8s4Kvuukyx+0EOZkIz/gw2HiUK1WsZ4yyi/k
UA9RMJIAd7ypK3ufdpeyC5hVnfG1dgQShupwh4B88eBw5QXfbHs2a4IJNPOyKMmpEbWwup33xDTIsxO2hPmWQZ3TZmV407Wr710F44GqBzThA1oCgmbML5LRD7puNerRrt95BdJPOroPHPuaFRJTr34Tg==

(415)7701861000019(8020)000000000007000465059976

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT
860524654-6

Direccién CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, BOGOTA, D.C., Colombia

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA 400F247653

Referencia 4650599766

TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 51.958,00

ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA

CC 37729431 Direccién: CL 64 D 3 AW 15 MZ B CA 12 CONJ PLAZUELA Teléfono: 3185213223 Correo Electrénico: clajoarl2@misena.edu.co

REAL
Codigo de Banco Cheque No. Valor $ Cantidad de Cheques TOTAL CHEQUE $
Cadigo de Banco Cheque No. Valor $ EFECTIVO $
Codigo de Banco Cheque No. Valor $ VALOR PAGADO $

DATOS GENERALES

AGENCIA EXPEDIDORA:
CODIGO DE AGENCIA:
TIPO DE MOVIMIENTO:
NUMERO DE POLIZA
VIGENCIA DESDE:

DATOS DEL RIESGO:

SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO
465

EXPEDICION

465-47-994000009047-0

23/01/2024

TOMADOR: CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS CC: 37.729.431
ASEGURADO: SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO
BENEFICIARIO: SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO
FECHA DE EXPEDICION: 19/01/2024

VIGENCIA HASTA: 30/03/2025

GIRO DEL NEGOCIO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CLAUSULADO: PATRICLSUSP09V4




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1Q

Be GESTIGN ¥ AUTECANTRG
Un compromlS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37729431 realizd el dia 23/01/2024 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobo 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 CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
37729431 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 y
enfermedades laborales.

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

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

N 8 F7m P
f/ Firma

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

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37729431 el dia 24/01/2024 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 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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

S oo g



