FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Versién ENERO 2024 - 1.24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 49043-997825
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANA MARIA FRANCO MENA 29.877.827 0
Correo electrénico contratista: amfrancome@gmail.com C.C. O IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 910247196
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Ne del contrato: 5847567/2024 | N° Compromiso SIIF | 30824
Valor Total del Contrato $22.178.874] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.178.874 1 Del 02/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.316.694,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.862.180 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FPI COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES
OBJETO CONTRACTUAL: DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN CUALQUIER PROGRAMA DE
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.316.694 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 $4.316.694 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.531.044 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.531.044,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 1061438924 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.316.694,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.726.678(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.300 [$ 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 1l $ 18.100 ($ 0 Reteica - 8523 12.950,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.079.173 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Pro-UCEVA 21.583,00( 0,500%
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 $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 431.669 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 843.681
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.282.161,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL CIENTO SESENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se presenta informe correspondiente al mes de Febrero de 2024.
se realiza el pago de la seguridad social del mes de enero 2024.

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| ANA MARIA FRANCO MENA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista 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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el GERMAN SUAREZ GARCIA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




Fecha creacién reporte; 2024-02-14, 03:36:52 PM Tipo Planilla; |, 3>z.:.> N omvmzo_mzqmm

Perlodo Cotizacién; periodo Servicio: enero de 2024

onero do 207, Rafersncla pago (PIN): 8810347125
Focha limite de pago: 2024-02.07
> — — —_— S e I c— = T —
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|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal ANA MARIA FRANCO MENA
Documento _ CC29877827 : CR 36 #20 - 38 BARRIO ALVERNIA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 3156701412
Tipo Persona NATURAL - | Total Aflllados
Cludad TULUA S o - |VALLE DEL CAUCA
Representante Legal
IMPORTANTE: SEROR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REAL simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted est4 de acuerdo
informacién consignada, en consecuencia, la atencién de cualquier inconsistencla con las naa_z_ugoa_wvx zm._maﬂwww.nz_ann. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social gwmomo_-ru
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los serviclos con sus administradoras, Py favor tenga en cuenta que [os pagos realizados después de las 3.00 p.m., se harén efectivos el siguiente dia
hébil,
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado | Novedades Penslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
lcc memar wawwn | w | o [x[ JTTTTTITT]T]]o]s|s]sfolcorrensones s20000] 8 41.000]ern wnas smass| §22200|POSTVACE SEQURDS | $200000]  $339 = L S ST ST BT BT A ma)
II.TOTALES
BCPesién | MCSasud | BCRiesgos | CCajas [Apories Pensidn| Aportes FSP | Aportes £33 | Aportes Salud Rioegos| Aportes Cajan | Aportss Sena | Aporiss ICBF “‘l E&l‘ H}E’lﬂlgﬂ TOTAL AL
$ 260,000 $260.000 $ 260,000 $0 $41.600 3d T $ 32.500 $2.800) T $0) $0| $0| 30 sd [T $ T.900 3700 ST
IVNFORMACION :
- , G Periodo cotizacién salud
. Enero Febrero Marzo Abrl  Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre  Noviembre osrari\\q
O O O O D O O O O O 0 B
i _HU : o.mmo mu.mwz mwmmm dos Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito
. Ml 0O 00 0 R
Ahora eres parte de Megapuntos 231 (415)7709998485884(8020)8810347125(3900)0000000(36)20991231
Comfandi. Te invitamos actualizar tus
Mnﬁmmmummmmwm wnmmwnnmomnm Houe: Ui into de pago - Punto Red - AKI (MIBanco) - MOVIIRED / Centro de Serviclos: Cafam Suba / Supermercados: Tlendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
www.comfandi.com.co/megapuntos .ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occldente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/
999919 recaudo sim-20240 77.600 Pagna 1de 1
VALOR ' 77.600 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pervira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
: Pals: 018000 971 971 - |Mds que Fécll, SIMPLE!
FECHA DOC.: 20240214
w; mewwwwwwm nir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medlo amblente esta on nuestras manos.

PLANILLA : 1061438924
PERIODO  : 202401

==)>> SUBTOTAL/TOTAL i$ 77.600
Efectivo 80.000
CAMBIO 2.400

2/14/24 15:51 0837 02 0204 54573
PREGUNTA EN RECEPCION POR NUESTRO

PROGRAMA DE VECINO FIEL Y GANE BONOS et — e T ——

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 3
Y@ EPSSanitas ~ No.de Radicacien Fecha de Radicacion I W
ALa)

Nuestro compromiso es contigo ] | J l l | 1
NIT. 800.251.440-6
Lea las instrucciones gue se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario 1 69096 1 1 1

|. DATOS DEL TRAMITE

L VT 2. Tipo de AAfmesitn_ Cotizante o Cabeza de Familia e B. Colectiva
A. Individual:

- Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional

74

A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A. Contributivo R B, Subsidiado

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
A. Cotizante X B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente X c. pensionado (a registrar por la EPS) 3 e =
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido ’.ee Primer Nombre Segundo Nomﬁ
yO0CO Ana Uno
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

o Hee T 29 .833.813 Femenino & Masouino [CRARIRISTRIR]

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion especial
Tipp F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
Chsiiwo Co\peesiones 1. Ao SO0

18. Residencia '

Direccién C & Teléfono Fijo

+ A6 =+20-28
Teléfono Celular,

SSEN0 Uz | aefiscore Gral-ce
— /%m ﬁ:::na o¢ Rural LocaMdmumUQ)lh\ (6]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o companiero(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 I I
O Femenino Masculino | | | I |
Datos Béasicos 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. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino | | W | ) l | | . |
B2 Femenino Masculino J | " I s I R I : | l |
B3 " | Femenino Masculino I I b L l I | I i | |
B4 Femenino Masculino l I | l \ | I 1 |
BS Femenino Masculino [ | | ‘ | l L | l |
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia Valor de la UPC del Afiliado |
= 2 Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana Rural
B2 FENEW THP Urbana  Rural
P F N M| T P Urbana  Rural
B4 F N M TEP Urbana Rural
B5 FENEMW TEP Urbana  Rural
Seleccién de la IPS Primaria g :
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 6digo de la IPS (a registrar por la-EPS)
c | AS| re s D S '
; v : 2 e
B =75 e £ e
3 : ’ —~ = —

OFIX sUMINISTROS ¥ LOGISTICA SAS - NIT: 900 156 826:1



35 Nombre o razén social

NIT Tl

PA

39. Ubicacién

Direccion : Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
S . 7
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad
|:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 2. Correccién de datos basicos de identificacién.
|:| 3. Actualizacion del documento de identidad.

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: A Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ A. Mismo Régimen
[] .. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

|:] 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.
[] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.

Cédigo |:]
[ 6. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

RSR[5

[B] 9. Inicio de refacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

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

BN “iF SCE 1ED : l,s ; l I % l

RC ©C PA SC Femenino Masculino ) I | I / | / I I

44. Motivo de traslado
Cadigo

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones .

VII. DECLARAC?ONES Y:UTORlZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

[:I 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.
[[o] 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

% 50. Autorizacién 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. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
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.
m 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
VIil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
3 =)

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

IX. ANEXOS

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

|:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

|:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura ptiblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

]:] 59. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura puiblica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
|:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
|:] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacién de vinculacién 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

68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cédlfo del Municipio | Codigo del Dewlamento Numero de ficha ( Puma'f I Nivel

[ojofmimlajajalaffojo|mm|ajajalal
70. Datos del funcionario que realiza la validacion :
Pfimer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

e ———
Tipo°de documento Niamero de documento de identidad 1. Firma W
— IO PARA ERICAGIopog o gpe
e 7 i
ChE 207 - :
\ —.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de ggirada y de las declaraciones contfnidas en ekcapitulo Vil del formulario.
(" Doc. identificacién y nombre %% " Sello de Radicaci ——— Sticker procesamiento
-
Q45°$\\6C> :

Observaciones:

CD’)

rr1
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Y | ] FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
@ EPSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado (3(‘0- Moo p\‘d‘(’/@ VQQ,C‘&
\

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, éfue asesorado adecuadamente por la EPS? [NO|
tAutoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular? NNO

e Mans, Fanco

Firma del Afiliado

Documento de Identidad 2..q N 8;% ~ 87_‘;

SSR
HEEE

FIRMA A RUEGO

A ruggo del §eﬁor(a) , quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

&0 r&k (RIS QM ‘ano' , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sahitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencién en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacién de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos (ltimos, referidos a la estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacién, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacién relacionada con la prestacién de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar-mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Plblica; consultar a cualquier médico, hospital, compania de seguros,
compania de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compania y/o correo electronico.

La presente autorizacién la he suministrado de forma voluntaria.

e Bee Mona £ oo
vomoe.oes. Nunw. [voeo Neno
Identificacion: 2—q ‘éay. S—Lq

gt 25,70\ ,Iwuf'
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

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 29877827
NOMBRESY APELLIDOS Franco Mena,AnaMaria
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Franco Mena,Ana Maria, alos 14 dias del mes de enero del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANA MARIA FRANCO MENA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 29877827, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2016 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



; ) | N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14974177368
“15)‘7‘7072124‘8“9‘8‘4(BUJ(‘)“U\“. 001497417736 8
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
2 98 7 7 8 2 7| 3 |mpuestosyAduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 29877827 19980218
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7/ 6 [Tulua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Z 34:-8ti0s nombres
FRANCO MENA ANA MARIA
35. Razon social
36. Nombre comercial [ 37: Sigim—
AV NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal N <
CR 36 20 38 BRR NUEVO ALVERNIA
42. Correo electrénico anita.franco.mena@hotmail.com N~
43. Codigo postal |44. TeIéfoncT__ 2 250 7 7 7|45. Teléfono 2 3156701412
CLASIFICACION
Actividad econémica - Ocupacién
Actividad principal Actividad sccunqana_ Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 55 1][202303009|[[8 5412023030 9] [7020[8209 9| | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 4.9~ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosaeols 4o | | | [ A4 NT [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ ] ][ |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Usuarios 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
| [ | || oo |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i inida y en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl |:| NO 60. No. de Folios: El 61. Fecha |2024-02-02/091521 36 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, 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

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre FRANCO MENA ANA MARIA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2024 09:54:41AM



SOLUCIONES INTEGRALES EN SALUD SAS _‘% }‘/JS‘M

Calle 26 No 36 — 30 Tel 2320666 - 2247256 - TULUA - NIT: 900426534
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

FECHA TIPG DE EXAMEN OCUPACIONAL NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO

2023-02-02 INGRESO SENA INSTRUCTORA

DATOS DEL TRABAJADOR

CC 29877827 ANA MARIA FRANCO MENA GRADO-: POSTGRADO

EXAMENES PRACTICADOS

CONCEPTO

CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL
PERFIL DEL CARGO

TIPO DE RESTRICCIONES, LIMITACIONES O MOTIVO APLAZAMIENTO

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

Uso de EPP, pausas activas de acuerdo a las normas de la empresa, estilo de vida saludable, alimentacion balanceada, ejercicio diario minimo 1 hora, higiene postural,
valeracién meédico ocupacional periddica, valoracion por optometria anual, uso de gafas prescritas. Participar en las actividades del SG-SST. Levantamiento adecuado
de peso.

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADCR

FEMTIR. e INSCRIBIR_EN_PROGRAMAS-: Visual.

Este certificado se expide con base en la historia clinica ocupacional que reposa en nuestros archivos. Su caracter es confidencial en cumplimiento de la resolucion 2346
de 2007. El examinado certifica que no omitid ningtin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales y persenales que pudieran influir sobre su estado de salud y
que toda la informacion brindada en este documento es cierta.

) L

LUISA FERNANﬁA BERMUDEZ PEDROZA

Licencia Medica Ocupacional: ANA MARIA FRANCO MENA
CC 29877827




28/2/23, 16:26

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES )
Lar Bl TULUA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 28/02/2023
Numero de ) .
Identificacion: 29877827 Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA Genero: FEMENINO
Fecha de Y ~ Estado
Nacimleritor MEdad. 43 ANOS 3 MESES 25 DIAS Civil: CASADO(A)

- RESULTADO DE CITOQUIMICA DE ORINA / UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA) )

NOMBRE DEL VALOR DE
EXAMEN RESULTADOUNIDADES peeepeneia
PARCIAL DE
ORINA
(UROANALISIS)
QUIMICA
COLOR AMARILLO
LIGERO
ASPECTO TURBIO
PH 6.0
DENSIDAD 1010
BILIRRUBINA  NEGATIVO NEGATIVO
UROBILINOGENO NEGATIVO 0,2
CETONA NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO NEGATIVO
PROTEINA NEGATIVO NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
MICROSCOPICO
0-3POR
LEUCOCITOS 0-2XC CAMPO
CELULAS 0-3XC 0-3POR
EPITELIALES ) CAMPO
0-1POR
ERITROCITOS CAMPO
BACTERIAS + ESCASAS
NO SE
MOCO OBSERVA
NO SE
CRISTALES OBSERVA
Bacteridlogo Paciente
Firma: Firma: &AMQ Q@‘\O
Nombre: ALVAREZ LOPEZ MAGALI Nombre: ~ FRANCO MENAANA MARIA

hitps://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=136081&rd=0.00957 1732470590621 1/2




28/2/23, 16:26
RI: 19973 ce: 29877827

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmI?ld=136086&rd=0.16006 133207661155

2/2



28/2/23, 16:26

Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2300179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

RESULTADO DEL LABORATORIO CLIiNICO

( DATOS PERSONALES
l';g;’e‘:‘f' TULUA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 28/02/2023
:‘L‘::S;I“’: :‘;ém 20877827 Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA Genero: FEMENINO
;‘;"’:‘:; i‘;‘:‘to: 03/11/1979  Edad: 43 ANOS 3 MESES 25 DIAS 'éf‘fﬁ"" CASADO(A)
[ RESULTADO DE HEMOLEUCOGRAMA | HEMOGRAMA
ITEM [RESULTADO|UNIDADES bartric iy
wBc| 85 10A3/uL 5,00 - 10,00
LYM%| 37 % 20,0 - 50,0
MID% 3 % 3,0-10,0
GRA%| 60 % 40,0 - 70,0
RBC ; 10M6/uL 3,80 - 5,80
HGB| 155 gldL 12,0-17,2
HCT 47 % 36,0 -52,0
PLT 230 1073/ul 150 - 450
Bacteridlogo Paciente

S

Nombre: ALVAREZ LOPEZ MAGALI Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA

https://prowork. biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?ld=1360868rd=0.16006 133207661155

1/2




28/2/23, 16:26

Bacteridlogo
--H..u_‘_h 7___;_;_‘-_':1
Firma:
Nombre: ALVAREZ LOPEZ MAGALI
RM: 19973

Paciente

e (e

Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA

CC: 20877827

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html ?ld=1360858rd=0.9366033219087606

2/2




28/2/23, 16:26

I Nit. 900372493-8

‘P’rﬁ ; [ra ..( Cel. 3183940160- 2374442 - 23920179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL "
sistemas@prowork.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES
'é:g;'e"’:' TULUA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 28/02/2023
m‘;':';‘t‘ff':; :; o 29877827 Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA Genero: FEMENINO
Ei‘;‘:;lgﬁ o: 03/1111979  Edad: 43 AROS 3 MESES 25 DIAS Efjﬁ"“ CASADO(A)
[_ RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO
EXAMEN SOLICITADORESULTADO|UNIDADES|VALORES DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL| 245(R) | ma/dl Hasta 200 mg/di
OBSERVACIONES:
COLESTEROL HDL 57 mg/dl Mayor de 35 mg/d|
OBSERVACIONES:
COLESTEROL LDL 163 mg/di Hasta 150 mg/d|
OBSERVACIONES:
COLESTEROL VLDL 25 mg/dl Menor de 30 mg/dl
OBSERVACIONES:
TRIGLICERIDOS 125 mg/d Hasta 160 mg/dl
OBSERVACIONES:
INDICE ARTERIAL 42 <45

https:/iprowork. biofile.com.co/lLaboratorio/l.aboratorios.html?ld=1360858&rd=0.9366033219087606

1/2




28/2/23, 16:26
RM: 19973 CC: 20877827

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.htmi?ld=1360818rd=0.00957 1732470590621
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28/2/23, 16:26

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900372493-8

Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowark.com.co

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES
Ligar et TULUA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) Fecha: 28/02/2023
Namera de 29877827 Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA Genero: FEMENINO

Identificacién:

Fecha de ; N v Estado
Nacimiento: 03/11/1979 Edad: 43 ANOS 3 MESES 25 DIAS Civil: CASADO(A)
[ RESULTADO DE GLUCOSA EN SUERO
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
GLUCOSA 94 mg/dl 70-110 mg/di

Bacteridlogo Paciente
Firma: Firma: (MMQ QQMJ
Nombre: ALVAREZ LOPEZ MAGALI Mombre:  FRANCO MENAANA MARIA
RM: 19973 cC: 29877827

https://prowork.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html?ld=136075&rd=0.43457837856651005

7




RIS e S

T NI 900372463.8

Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com.co
EXAMEN DE OPTOMETRIA

[ DATOS PERSONALES

Atencion N°: 44,649 )

Fecha: _28/02/2023 Municipio: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA C€C:29877827 Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA

Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:INSTRUCTOR

Edad: 43 ANOS 3
Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Eps: SANITAS Tipo Evaluacién Medica: LABORATORIO CLINICO F. Ultimo Examen: 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: TULUA Motivo Consulta: CONTROL VISUAL
[ ANTECENDENTES VISUALES i
ANTECEDENTES FAMILIARES MADRE HTA
ANTECEDENTES PERSONALES ASTIGMATISMO
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL PANTALLAS VISUALIZACION
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO OCASIONAL
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO ASTIGMATISMO POR HC
| USA ANTEOJOS SI USA, REFIERE NO TRAERLAS A CONSULTA VISUAL )
PRUEBAS REALIZADAS
[ SINTOMATOLOGIA )
( ASINTOMATICO j
=
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP 3
0.D: NO APLICA 20/ 30 0.50 N/A NO APLICA N/A NIA
o.k: NO APLICA 20/ 30 0.50 N/A NO APLICA NIA N/A
A.O: NO APLICA 20/ 30 0.50 N/A NO APLICA NIA NIA
L o

[ EXAMEN EXTERNO

0JO DERECHO: N
| 0JO IZQUIERDO: N

( REFLEJOS

l OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

P W

[ COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

i PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL
. 0JO IZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: K’ =
| 0JO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

0JO DERECHO [ -
_ OJO IZQUIERDO -

[ RX FINAL

0JO IZQUIERDO
| 0JO DERECHO

Pégina 1 de 2




[ VISION COLOR

0JO DERECHO: NORMAL
| 0JO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

| OBSERVACION: NORMAL

USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA
| USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0Jo ORIGEN TIPO )|

| H522 |ASTIGMATISMO | avBOS | comun | 1- IMPRESION DIAGNOSTICA J

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES b
CONTROL EN UN ANO

2\

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

\

PROFESIONAL PACIENTE O)u\ Q\ﬁ'\o
Firma: 4 Firma:

Nombre: LOPEZ ARIAS WILMER Mombre:  FRANCO MENA ANA MARIA

R.M.. 0473-09 L.s.0. cc: 29877827

Péagina 2 de 2




ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga

sistemas@prowork.com.co

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Ciudad: CAL (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) 01/03/2023 - 07:41 A. M.

Datos Personales

N° Atencién: 6,708

Unién libre@ Casado(a) 3 Soltero(a) @ Separado(a) @

familia es unida y arménica, y que la comunicacién entre sus miembros es buena.
ASPECTO PERSONAL
Tres cualidades que lo definan
1.Respeto
1.Compromiso
1.Constancia
Pasatiempos favoritos
Realiza deporte, e ir al gimnasio, comparte en familia.
Fuma: S1 2 NO 3, si la respuesta es SI, conque frecuencia: #
Con que frecuencia consume alcohol: Socialmente.

debilidades, como su tendendia a ser impaciente y sentirse nervioso en ciertas situaciones.
ASPECTO ACADEMICO

ASPECTO LABORAL
Ha trabajado durante un periodo de 10 aflos en una empresa de servicios publicos ubicada en Tulva.

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS

CONCEPTO

depresion) indican un percentil de 0-10, lo que indica que también és muy bajo.

Apto (a) para el cargo: 1B NOG

Algiin familiar padece de depresién, ansiedad, esquizofrenia o algun trastorno psiquidtrico: SI@ NOoQ
Usted padece o alguna vez ha tenido un cuadro de depresién, ansiedad, esquizofrenia o algin trastorno psiquistrico:  SIA NO@

La paciente se reconoce COmo una persona comprometida, que trabaja en equipo y que tiene comunicacién asertiva. Sin embargo, también menciona

Basindonos en los resultados obtenidos en el proceso de evaluacién, se puede observar que Ia paciente presenta habilidades sociales adecuadas,
demostrando facilidad en su comunicacion e interaccién con los demds, asi como también habilidad para establecer relaciones interpersonales con
objetivos a mediano y largo plazo. Asimismo, se puede evidenciar un adecuado manejo emocional, reconociendo las figuras de autoridad y la norma, lo
que sugiere una buena capacidad para adaptarse a diferentes situaciones. En la prueba de visiopercepcion, demastré habilidad en su ejecucién, lo que
indica una adecuada capacidad para procesar informacién visual y resolver problemas. En cuanto al cuestionario para la evaluacion de estrés, aunque la
paciente reporta tener dolores o tensiones musculares y dolores de cabeza, los resuftados obtenidos en la prueba indican una puntuacion baja para este
componente, lo que sugiere que la paciente no presenta un nivel significativo de estrés. Ademds, los resultados del Test de Hamilton (Escala de

En general, los resultados sugieren un buen estado emocional y un adecuado manejo de las habilidades sociales y emocionales. Sin embargo, se
recomienda continuar con la monitorizacién de estos aspectos para detectar cualquier cambio en el futuro.

Fecha Atencién: 01/03/2023 07:41:033. m.
CC: 29877827  Nombresy Apellidos: FRANCO MENA ANA MARIA Fecha de Nacimiento:  03/11/1979 Edad: 44 ANOS 2 MESES 28 Ol
Genero: _FEMENINO Estado Civil: _CASADO(A) Direccion: _CARRERA 36 20-38 Teléfono: Celular; 3156701412
Entidad:  SERVIQO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) Profesion o Cargo: _INSTRUCTOR
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudiente:
L Teléfono del Acudiente: Parentesco:
( Diagnéstico:
ASPECTO FAMIUAR

La paciente convive con su conyuge de 46 afios, tiene dos hijos, uno de 17 afios y otro de 11 afios, ambos en escolarizados. La paciente informa que su

Estudis Teenologla en Sistemas de Informacién én 1a Universidad del Valle y posteriormente completd su formacién académica con un titulo én Ingenieria
Industrial en la Fundacidn Universitaria San José en Bogota. Actualmente, tiene proyecciones de continuar su trayectoria académica.

Impreso el 31/01/2024 - 09.57:63 a.m. P4gins 1 de 2
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PSICOLOGO PACIENTE

Miguel Angel Brand-Narvicz.
Psicologo - Universidad del Valle. M\l

TP: 249522,
Firma: Firma:
Nombre: BRAND NARVAEZ MIGUEL ANGEL Nombre: FRANCO MENA ANA MARIA
R.M.: Shasas oo 39677647

Impreso ¢l 31/01/2024 - NAAT:53 am

Powered by @ CamScanner
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é ;’ Ecografias - Electrocardiografias (Ekg) - Laboratorio Clinico - Medicina
/ General - Medicina Interna - Cirugia General - Cardiologia - Medicina
Soluciones Integrales en Salud S.A.S. Ocupacional - Neurocirugia - Traumatologia y Ortopedia

Nit. 900.426.534-5

Licencia para Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en ¢ Trabgjo deinnlnotn - Ko )
. Iy - ) )\' L NOvId
Resolucion: 1375-25-07-2016 UES - Gobernacién del Valle del Cauca Psicologia - Fonoaudiologic

Nutricionista - Odontologia - Ortodoncia - Optomelna

Informe de Electrocardiograma

Fecha__ %)) - (0 ' 20°).4.
Nombre del Paciente A« M(Av 1A —~ o CO A

Doc. ldent. No. f2 Q o 33 } Edad §3 ngssexo _jf__mg_p_ﬂ_Q_
Datos Clinicos: LO Lg« |

< / e '
RTMO: 2 1wl FC: (9‘7 Lpu  EE_CO VOLTAJE:__(Beceeio

P: 1’\\«}/ ~__PR: }60 M | QRS:PIS C),,.L ST. /\/-'J T:_"_L__e;g_‘i_/___

QT N L-\_/‘_’_t RSR: A EXTRASISTOLES: Mf el |

HIPERTROFIA: /O BLOQUEOS: AV

INTERPRETACION:

.

”~ 9 \ Y
T oA 0\\' q""‘ﬂ ¥ A
0' ;. "" '0 \
-, LZ\Q'*'l ////
- 16 605 “'3‘1 '//"/

Firma Profesional

Calle 26 No. 36-30 B/ Alvernia - Tels: 2320666 - 2247256 - Cels: 317 317 1550 - 315 607 8141 - 310 498 9351
WWW.Sisa-sas.com - sisa sas@hotmail.com Tulua -V




() SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

S| wmsmETe g0

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA MARIA FRANCO MENA Identificado(a) con cédula de ciudadania
29877827 realiz6 el dia 09/02/2024 la Capacitacion Mddulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ANA MARIA FRANCO MENA, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 29,877,827 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 910247196 aperturada el 28 de noviembre de
2012 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 25 de enero
de 2024.

Para trdmites de nédmina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de niumero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0910247196
Cuenta de 16 digitos: 0910000200247196
Cuenta de 20 digitos: 00130910000200247196

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

o
suramericana Z
int =
(GARANTIA UNICA) -
Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
GUADALAJARA DE BUGA, 02 DE FEBRERO DE 2024 3839877-5 15544644
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
NELSON ALEXIS CHAVEZ PINO 51507 048 01215544644
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
29877827 ANA MARIA FRANCO MENA
Direccién Ciudad Teléfono
CRA36 #20-38 GUADALAJARA DE BUGA
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos
29877827 ANA MARIA FRANCO MENA
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02-FEB-2024 31-0CT-2024 2.217.887,00 28.571,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta Dias | Desde Hasta
02-FEB-2024| 31-0CT-2024 272 | 02-FEB-2024 | 31-0CT-2024 $28.571 $5.428 $33.999
VALOR A PAGAR EN LETRAS
TREINTAY TRES MIL NOVECIENTOS NOVENTA'Y NUEVE PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $2.217.887 $8.872 $2.217.887,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA )
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

101 - NEGOCIOS ESTATALES

RAMO | PRODUCTO OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 048 CUMO01 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO

% Ana Maria Franco Mena

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA
51507 NELSON ALEXIS CHAVEZ PINO SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NATURAL 100,00 28.571
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
. Proceso de seleccidn: Prestacion de servicios
§ NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.5847567. .
i OBJETO:OPRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION
g2 PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS
£  MODALIDADES PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/0 VIRTUAL EN CUALQUIER PROGRAMA DE LOS
i DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.
o
SIAQ?CETEETDOSLiECCOUI\fIF;EHHEEQOTIFlCAC|ON A gggllg\gEl\‘Il'ggézgéJ;;GlDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL SEGUROS GENERALES SURAmEE(&%é{%ﬁ%%
CRA12 #5-62 ' N COMUN
GUADALAJARA DE BUGA

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com
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