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SERVICIO NACIONAL

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

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

ICodigo Regional

68

ICédigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

31 de Enero de 2024

Version

ENERO 2024 -1,24

ID de Proceso

44557-704607

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ
rhmorantes@sena.edu.co

C.C.

60.446.730

IP/N° de contacto l

3166529719

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
lsuperiores a $53'206.000:

Induccion SST Presta Servicios Excluidos de VA ? |

Tipodecta AHORROS N°Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648. 000 (debe cambiarse a responsable IVA)

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

Sl

0550046001051104

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5798136/2024 ] N° Compromiso SIIF [ 11624|
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 25/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.041.950,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 44.952.700 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

[OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) 309 DIAS VR MES $ 4.465.500,00

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL
PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.041.950 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 $ 1.041.950 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 498.488 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 498.488,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 74241786 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 671.450,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC S 1.300.000($ 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 Pension $ 208.000[$ 0 Menos Retencioén en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensmnal $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARC » 6.800 % 19} Reteica - 8523 4.834,00| 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obllgatonas $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 260.487 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC %  14.903.976 5 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias ¥ 14.903.876 [® E Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 5 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - Sobretasa Bomberil 483,00( 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes S -
Dependientes hasta $ 1.506.080 3 = Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 ® : Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 166.163
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.036.633,00
SON: UN MILLON TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

articulacién con la media, presentacidén equipo de trabajo por redes, Calidad, ambiental, sst.

la media Taller Co creacidn, Realizacidn maqueta de ambiente de aprendizaje ideal Red C

23 de Enero de 2024 Induccidn

24 de Enero de 2024 Induccidén articulacién con la media Manual de articulacidén, Investigacion en el proceso formativo.
25 de Enero de 2024 Induccién articulacién con

26 de Enero de 2024 Induccién articulacién con la media Alistamiento Red Contabilidad.

29 de Enero de 2024 Adelantar proceso de matricula con colegios, presentacidn en los colegios.

30 de Enero de 2024 Adelantar proceso de matricula con colegios, presentacién en los colegios.

31 de Enero de 2024 Adelantar proceso de matricula con colegios, presentacién en los colegios.

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 Pensién, 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 Retencion en la Fuente en ninguin otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

S SE N N

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal

ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ

EL CONTRATISTA

uno de los campos aqui diligenciados.
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL COI

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI 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 pO(

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

N\owfhale e

lel contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON
INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILSON BASTOS DELGADO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

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




EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

SURA

CERTIFICA

Que ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 60446730 esta registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 11/01/2024

CC 60446730

ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/01/2018

ACTIVO(A)

233

40

CC 60446730 ROSA MORANTES DESDE 01/11/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

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

epssura.com



(’Coh‘ondos

. v MARITAY

COLFONDOS S A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

EXLa) Senor{a) ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ con idertificacdn No. 80.446.720 se
encuentra afitado(a) af Pension Obligatonia desde el dia 30 de julo dei 2004

Se expude la presente certicacon a solicitud del affiado(a) el dia 11 de enero del 2024,

B presente certificado es emitido como un archive POF y contiene una firma dgitalzada valida para
fodos sus edectos de conformidad con 1o dspuesio en la Ley 527 de 1999,

Cualquier mgquietud adicional no dude en escribirnoes a través de nuesiro portal transaccional
www.colondes. com.co opaén POR's, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a raveés de as
siguientes lincas B0 748 48 88, Baranguila 606 336 5@ 83, Bucaramanga 607 G398 58 88,
Cali 602 485 58 88, G605 694 58 85, Medellin 604 604 28 B8 y en of resio del pails 01 80O

05 10000

Lecnardo Chceros Garca
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



:j i ; \4 Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 14972780284
“Ill||5)]!072121!!!9[4(8[[‘(‘)[“(}!. lm‘)J;UzLole‘t

5. Numero de dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electronico
6 0 4 4 6 7 3 0 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION T
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacion Z 7 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 60446730 200307,15
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. éiudadll\ﬂu_r;ciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 'Cucuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - C;.C:‘:; nombres
MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA

35. Razon social

36. Nombre comercial i37' Sigha
W N
UBICACION
38. Pais 39, Departamenta 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001

41. Direccion principal

CR180CC 36 81 LA JOYA

42. Correo electrénico rosahelenamorantesmartinez@gmail.com
43. Codigo postal Jaa. Teléforod . 31665297 1 945 Telerono2 6866466
~ CLASIFICACION
Actividad econémica o Ocupacion
Actividad principal Actividad secundan;__ Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fecha inicio sctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establscimientos
|8 55 1]/[2016,0104]|[6920]l20029086,05] | | { | | ] |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sowsela o | | [ | [ 4 1 | 1 | 0 0 bl

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ' ! J J l I ] ] ' 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo f ’
11 12 13 14 18 16 17 18 19 20
1 | | | [ J ] 58. CPC ’ l
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra v ja | yen 1cla no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ij) : 61. Fecha |2°24 -01-16/11:56:39 ]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

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

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2024 11:57:01AM



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 60446730 ROSA HI;ILAE';\l_ﬁ,\I‘\/IIE(%RANTES KR 18 OCCIDENTE 36 6076866466 rosahelenarg:);ﬁr;!s;mamnez@g EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-01 2024-01 ! 26/01/2024 74241786 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® : :
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 60446730 ROSA HI;ILAE'QI_QI\I‘\/IIE(;RANTES KR 18 OCCIDENTE 36 6076866466 rosahelenarg:);ﬁr;!s;mamnez@g EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-01 2024-01 ! 26/01/2024 74241786 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 ol Y g solidaridad H
5
1| cc| 60446730 MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA [ 59| 0 N 231001 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS010 | 1.300.000 | 162500 | 14-23 [ 1.300.000 | 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



% MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
% IPS S.A.S.
s

SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas

M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 144,688
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
11 01 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ANO Ciudad ENFASIS OSTEOMUSCULAR
ludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de laempresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA N
FEMENINO | yoerasrnas | CC 60446730
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alim{ r{gs)
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CUADRO HEMATICO
OPTOMETRIA PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO
GLICEMIA PRUEBA PSICOLOGICA 16PF
PARCIALDEORINA e

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

---------------------------------------- HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE CORRECCION OPTICA OCASIONAL. CONTINUAR USO DE PLANTILLA. SE REALIZO ENFASIS
CARDIOVASCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) 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 seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

D UID4 g
C ey oo, =l
| R |

Firma: Ye197 Firma:

Nombre: FERREIRA CARO LIDA Nombre: MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA

R. M.: 251536 L.S.0.: 06197 CC: 60446730

p.m. . - www.biofile.com.co

Impreso el Paginaldel Software
11/01/2024 parael

alas 03:11 sector salud


http://www.biofile.com.co/

MIS_4_1_3_FR1S v 07

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
R

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ROSA HELENA
MORANTES MARTINEZ identificado con CC No. 60446730, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 25/01/2024
Fecha de inicio de cobertura: 25/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 25/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 02/12/2024
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): 202401011523741.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 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


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 11/01/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ROSA HELENA MORANTES
MARTINEZ con Cédula de Ciudadania numero 60446730

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550046001051104
Fecha de apertura 23/12/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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
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Asequradora Solidaria

« de (olombia POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE o
NIT: 860.624.654-6 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2
POLIZA No: 400- 47- 994000097826 ANEXO: O
4008410591

e M

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD.AGENCIA: 400 RAMO: 47

DIA MES ANO MES AR

TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: IMPRESION ‘ 24 ‘ 01 ‘ 2024 ‘ ‘ 24‘ 01 ‘ 2024‘

N FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION )
DATOS DEL AFIANZADO

/NOMBRE:: ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ IDENTIFICACION:  CC 60.446.730 h

DIRECCION: CR 18 OCC 36 81 LA JOYA CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 31456529719
- J
- DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1 h

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION:  NiT 899.999.034-1
N J

AMPAROS

N
_J

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

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO

CUMPLIMIENTO 25/01/2024 02/04/2025 4,599,465.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE NO. COl.PCCNTR.5798136 DE FECHA CELEBRADO ENTRE LAS PARTES
RELACIONADO CON 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. SENA, REGIONAL SANTANDER-

\ /)
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ****x*x4 599,465.00 S kkkkkkkkkk*x26 736 $****11’000‘00 $ kkkkkkkx] 170 $ kkkkkkkkkx%x44 906
' NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALORASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100.00
- J
(1 12

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR|
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://ASEGURADORASOL IDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DE ACUERDO CON EL ART. 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN
CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCE LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO.

Las condiciones generales de su pdliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcion 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 - CONSULTAPOLIZA DE CUMPLIMIENTO.

/ Y RPN ; ,
s AT C,‘,‘\‘_&__,

f{)' ' -

Y.

S RADOR 01861000019(8020)00000000000700040 FIRMA T DOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota "
CLIENTE I'
CAD820700BOEFC7B56 1
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180 b

Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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http://www.solidaria.com.co/
http://www.solidaria.com.co/
mailto:defensoriasolidaria@gmail.com

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 60446730 realizo el dia 26/01/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
60446730 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 Prevencién y Promocién 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.

p= =\ .
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Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 60446730 el dia 26/01/2024 aprobd la respectiva evaluacidon de
apropiacién 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 accidn 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 y Trabajo - Secretaria General - SENA

el

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



