HEMAO

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER

Codigo Regional

68

Coédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién

20 de Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

85550-254744

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA
pcmiranda@sena.edu.co

40.077.819

C.C. IP/N° de contacto

0

Banco al cual consignar:

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

| BANCO BBVA

Sl

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

Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? |

Sl

Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta |

0923063085

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5878446/2024 | N° Compromiso SIIF | 15624
Valor Total del Contrato $22.327.725] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.327.725 1 Del 08/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.274.733,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.052.992 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
SANTANDER PL 5 MESES VR MES $4.465.545

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.274.733 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 $3.274.733 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.170.825 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 2.170.825,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | . 4540246096 Base retencion en la fuente atitulode ICA [ 3.274.733,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.309.893(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 163.800[$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.600[$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T B3 6.900 [ U Reteica - 8299 19.648,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |3 - - 0,00
$ 818.683 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC % 14.903.916 5 - - 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 5 - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension 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 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.506.080 > - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 5 725.040 ® - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 723.608
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.255.085,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién Profesional Integral a Las siguientes fichas de aprendizaje 2910544, 2910559, 2910561 y 2910563 con fecha de inicio:
Planeacidon y el alistamiento de los ambientes de formacién virtual de las fichas: 2910544, 2910559, 2910561 y 2910563
a).Creé y asocié aprendices matriculados en las rutas de aprendizaje de las siguientes fichas de formacidén: 22910544, 2910559, 2910561
Se termino de documentar en la plataformas LMS, TERRITORIUM para la AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD, donde se complemento el portafolio d
Presenté dentro de las fechas establecidas en el mes de febrero del afio 2023 por la coordinacidén académica el formato informe mensual
Realice pago de Seguridad Social del mes de febrero con numero de planillas No: 4540246096
Se presentd por medio de la plataforma Secop II, el informes mensuales de actividades del mes de febrero de 2023, junto con las cuenta
ecursos: NACION, Municipio Floridablanca Santander Mes de ejecucidén Febrero

Segln guia GFP

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 Retencion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

——— )
TG Q\u}‘?'ﬁu»

EL CONTRATISTA

PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- 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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liqguidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

YESID MAURICIO FLOREZ
INSTRUCTOR G20

GOMEZ

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



mailto:pcmiranda@sena.edu.co
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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 40077819

NOMBRESY APELLIDOS Miranda Garcia,Paola Carolina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2009

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Miranda Garcia,Paola Caroling, alos 16 dias del mes de febrero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido 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 PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 40077819, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 30 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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K 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 evidencié que, PAOLA
CAROLINA MIRANDA GARCIA identificado con CC No. 40077819, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 22/04/2009
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 07/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 07/07/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : PROFESIONALES DE LA EDUCACION, NO
CLASIFICADOS BAJO OTROS EPIGRAFES

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012190324.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de febrero 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/

Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001497704813 8

14977048138

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1 Impuestos y Aduanas de Florencia

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

4 007 7 8109

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40077819 199801109
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Caqueta 18 | Florengia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
MIRANDA GARCIA PAOLA CAROLINA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
MAGLIA ROSA STORE JMAELIA ROSA
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta 1 8 |Florencia 001

41. Direccion principal

CR12 18A 18

42. Correo electrénico Pcmiranda@sena.edu.co

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

3132619 45 9|45 Teléfono2

31088274009

CLASIFICACION

Actividad-econémica

Actividad principal Actividad secundaria

46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad

Ocupacién
Otras actividades - 52b-|N(Jm.9T0
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
l4 7 6 2| | |2 14 6] 0

[7020[[201302711]|[7 0010}/204,302,1 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 7 8 '
53.C()digo|5 |4 9|5 2| | _J_'J__J_J | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico

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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

61. Fecha |2024 -01-31/15:54:10 |

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

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MIRANDA GARCIA PAOLA CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 31-01-2024 03:54:23PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14977048138
(415)7707212489984(8020) 000001497704813 8
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 0 7 7 8 1 9 1 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20101011 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20101011
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 6 515 3
78. Departamento 1 8
79. Ciudad/Municipio 4 1 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 31-01-2024 03:54:23PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

Pagina 3 de 3 Hoja 6

14977048138
‘“ “HHH‘(‘J“ ““1!;“7”7(‘)‘1Uﬂ 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Florencia

14./Buzén electrénico

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

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica

Establecimientos que combinan diferentes niveles de educacion l 8 /5

162. Nombre del establecimiento

MAGLIA ROSA STORE

163. Departamento
Caqueta

164. Ciudad/Municipio
1 8 | Florencia

165. Direccién

CL3BIS 6 A 14 CC GRAN PLAZA FLORENCIA LC 243

166. Nimero de matricula mercantil

6 515 4

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

|20 0870 20 7]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

4356460

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 31-01-2024 03:54:23PM



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: 40077819 || NUMERO PLANILLA: 4540246096  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: KRA 4 A 15 13 BIPORVENIR  TELEFONO: 4444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/19  NUMERO AUTORIZACION: 4021935216
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 $ 281.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 281.600 $0 $ 281.600
'SUBTOTALES: $ 281.600 $0 $ 281.600
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 220.000 $0 $0 $0 $ 220.000 $0 $0 $ 220.000
SUBTOTALES: $ 220.000 $0 $0 $ 220.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200
( 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 5 g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC MIRANDA  [NDEPENDIE $1.760.000 NO | 01 25-14 30 $§ $281.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 281.600EPS005- [30 §  $220.000 $0 $220.00014-23- 30 $ 40077819 | $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40077819 BARTA T Ao COLPENSI| | 1.760.000 SANITAS | | 1.760.000 POSITIVA | | 1.760.000
CAROLINA |PRESTACION| ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/02/19 11:02 USUARIO: SOI CC1006410515 PAGINA 1 DE 1



CLIPSALUD IPS S.A.S

£
y
Nit: 900304743-4
4A-56 FLORENCIA CAQUETA PBX: 4355072- 4347315 CEL: 317517639¢
BARRIO PORVENIR - www.clipsalud.com

Nos movemos para gl U empresa no s2 delenge

Identificacion Codigo Unico Paciente:

Nombre Paciente: Paola Carolina Miranda Garcia }40077819 H 509 ‘

Empresa: PARTICULAR Fecha Nacimiento: H 16/01/1980 |

Direccion: CRA 11 # 8 12 CONJUNTO COLINAS DEL VALLE pAgina 1 de 1

Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta

58572 | Femenino | 43 | Afios  Union Libre Postgrado FLORENCIA  17/07/202308:29:39

Objetivo: Ingreso HE.P.S.: SANITAS A.R.L.: [POSITIVA Cargo: REFERENTE DE CALIDAD
Contrato: Clasificacion del Riesgo: ~ CLASE | Estrato: [2] - Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
V| | APTO parael Cargo Alturas [7] | satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
[ | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMI OLOGICA
I Auditvo [~ Visual [ CardioVascular [~ Respiratorio [ Ergonomico [ Dermatologia [ | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMI ENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, OPTOMETRIA,
GLICEMIA EN SANGRE, CUADRO HEMATICO, PRUEBA PSICOLOGICA .

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACI ONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
GENERALES: Requiere uso permanente de correccion visual. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones media hora, mejora
el estado general, por lo que recomendamos mantener la practica de actividades deportiva, acorde con su interés, estado fisico y condicién de
salud. Esta recomendacién no esta relacionada con implicaciones para su trabajo habitual. Higiene de postura, Pausas activas cada 2 horas 5
minutos. Uso EPP.

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 propésito, 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 realizacion de esta(as) 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 tomara CLIPSALUD IPS S.A.S. Para proteger la confidencialidad
de mis resultados.Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a CLIPSALUD IPS S.A.S. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la
legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacion. De igual manera
soy consciente y doy fe, de que me fue socializado mi estado de salud y el resultado de cada uno de mis valoraciones realizadas. 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.
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Importante: Valide su certificado de aptitud en www .clipsalud.com Opcién RESULTADOS EN LINEA FLORENCIA




BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA identificado (a) con cédula de ciudadania nimero
40.077.819 se encuentra vinculado (a) a nuestra entidad a través de la cuenta de ahorros Libreton
No. 00130923000200063085 aperturada el 25 de marzo de 2021, cuenta activa y que a la fecha ha
presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion.
9 digitos 923063085

10 digitos 0923063085

16 digitos 0923000200063085

Recuerde que para pago en ndmina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular el dia 31 de enero de 2024 a las 09:14, con destino
a Quien Interese

FIRMA AUTOGRAFICA
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FIRMA AUTORIZADA
BBVACOLOMBIA
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BBVA COLOMBEIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO

:




Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento
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Asequradora Solidaria R
« deColombia , . g i

NIT: 680.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE =
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPO9V4
NUMERO ELECTRONICO
POLIZA No: 560-47-994000175335  ANEXO: 0
5607702783 '
e N
AGENCIA EXPEDIDORA: NEIVA COD.AGENCIA: 560  RAMO: 47
MES ARO DIA ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESION ‘ 06 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 06 ‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE:: PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA IDENTIFICACION:  CC 40.077.819
DIRECCION: CIL 15 KR 4 14 clubAD: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 084374791
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1
BENEFICIARIO: | SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACION: N7 899.999.034-1
AMPARQS

4 N
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO

CUMPLIMIENTO 07/02/2024 07/11/2024 2,232,772.50

BENEFICIARIOS

NIT 899999034 - SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO,

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

\
***0OBJETO 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 CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS NO. COl1.PCCNTR.5878446, DE
FECHA 05/02/2024, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER
TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS
POR EL CIDM SENA, REGIONAL SANTANDER.

L D
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
§ **x%x2 232,772.50 § *kkkkkkkk*x*25 000 $***x%11,000.00 § KkKkIKKKKXG 840 | § Fkkkkkkkk*x42 840
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
LEALI SEGUROS ZOMAC LTDA 9410 100.00

/

s

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://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su pdliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién 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 opcion
SERVICIOS — CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560770278
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota
CBDE207F080FFE7957 CLIENTE Im

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: 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 informacioén lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

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

Que el Sr(a) PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40077819 realiz6 el dia 19/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
40077819 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.

ﬁc@zﬁu

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 EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) PAOLA CAROLINA MIRANDA GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40077819 el dia 18/02/2024 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 accion 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.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



