FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930310
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 26456-602995
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MAGDA YICELA MORALES GALEANO 3203298096
Correo electrénico contratista: magdamorales16@misena.edu.co C.C. 63.437.714 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 04474987006
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: 5905823/2024 | N° Compromiso SIIF | 31024|
Valor Total del Contrato $32.151.925] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.151.925 1 Del 09/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.274.733,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.877.192 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA MODALIDAD Y EL NIVEL DE LAS ESPECIALIDADES
Descripcion del servicio prestado) OFERTADAS POR EL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLO
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 $ 1.925.220 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 1.925.220,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 73729262-750p9 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  2.901.333,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.309.893[$ 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%
ARL | $ 6.900 |$ 0 Reteica - 8299 28.027,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 818.683 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 327.473 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 641.740
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.246.706,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ficha 2721685 Desarrollo Publicitario, Competencia Razonar cuantitativamente frente a situaciones susceptibles
Ficha 2727183 Desarrollo Publicitario, Competencia Razonar cuantitativamente frente a situaciones susceptibles
Ficha 2627187 Desarrollo Publicitario, Competencia Razonar cuantitativamente frente a situaciones susceptibles
Resultado de Aprendizaje de la Induccion.

Resultados de aprendizaje de Etapa Practica

Utilizar herramientas informaticas de acuerdo con las necesidades de manejo de informacidn

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| MAGDA YICELA MORALES GALEANO
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 [INA VIBI SANTAMARIA BURGOS
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
ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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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 63437714 MAGDA éf&:N"éORALES Cra 3 salida chipata | 3043519251 | magdamorales1031@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 VELEZ s 2024-01 2024-01 I 03/01/2024 73729262 $370.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 63437714 MAGDA éf&:N“éORALES Cra 3 salida chipata | 3043519251 | magdamorales1031@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente SANTANDER VELEZ sl 2024-01 2024-01 1 03/01/2024 73729262 $370.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 63437714 MORALES GALEANO MAGDA YICELA 3|0 N X 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 63437714 A DA L RALES Cra3salida chipata | 3043519251 | magdamorales1031@gmail.com | EXONERADO PAGO 73729262 03/01/2024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 VELEZ s 2024-01 2024-01 N 27/02/2024 75029171 $13.900
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 13.600 13.600 22 300 13.900 13.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 13.600 13.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 13.600 13.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 63437714 A DA L RALES Cra3salida chipata | 3043519251 | magdamorales1031@gmail.com | EXONERADO PAGO 73729262 03/01/2024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER VELEZ S 2024-01 2024-01 N 2710212024 75029171 $13.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 63437714 MORALES GALEANO MAGDA YICELA 59| 0 N X 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 2 13.600 0 0 0 0 0 0 0

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



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001497947180 7

14979471807

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

6 3 4 3 7 7 1 4 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 634379714 20000515
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 |Vélez 8 61
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MORALES GALEANO MAGDA YICELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Vélez 8 6 1
41. Direccion principal
CR 3 SALIADA A CHIPATA VEREDA TUBAVITA Il
42. Correo electrénico magdamorales16@misena.edu.co
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 320329 80 9 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 560[[201401,24]|[8 5432042012 4] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -02-07/09:41: 07 |

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:

MORALES GALEANO MAGDA YICELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 07-02-2024 09:43:37AM
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_ |Test de Fobias [RNM Columna i
Cuadro Hemético Electrocardiograma Sensopsicométricd ’
Perfil Rx Térax Parcial de Orina__ A
Otros: i : N T CAL
Este documento hace parte de la historia dlinica electrénica ocupacional y su contenido pleno s | I frabajador
nifiesta conocer el contenido registrado en el "Examen Médico de Ingreso"; el cual cumple con Ia Resolucion
2346 de 2007, Se manifiesta informado de las medidas preventivas y correctivas en el cuidado de al suscrito

Médico para que custodie su Historia Clinica Ocupacional cumpliendo con el ordenamiento de la R
Resolucion 0839 de 2017. Su uso y copias solo pueden ser divulgadas en el momento y modo de
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mm VERSION 8
FECHA DE 22082017
APROBACION
s |PAGINA 1 de 1
RESOLUCION NUMERO ~  DE
08160

PWMMSEOTMGAWWDESEMYMENELW

P EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
. En uso de sus facultades legales y en especial les conferidas en la Ley 1562 de 2012 y la Resolucion 04502 de 2012y,

CONSIDERANDO

Qntz\VDFRAmiSOOCALM.RBE. identificado (a) con la cédula de Ciudadania No. 79844418, ha solicitado licencia
para MQMmWywmdwmhmm&m Departamental de

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucion 04502 del 28 de Diciembre de 2012, el peticionario ha
mummmmhwuhMmsmdwmml para la prestacion de
servicios en Seguridad y Salud en el trabajo.

Que por lo antes expuesto, el Secretario de Salud Departamental.

" ) RESURLVe:

LO 1: @mnucam PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
 TRABAJO A: DAVID FRANCISCO CALA URIBE. MEDICINA - ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE
 LASEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO identificado(a) con la cédula de Ciudadania No. 79944418,
en las dreas de MEDICINA, en Seguridad y Salud en el trabajo, Investigacién en dérea técnica,
Investigacion del accidente de trabajo, Educacién, Capacitacion, Disefio, Administracion y Ejecucion del
w&wdoh&gﬂdadysmudeneﬁrabajo. ) A

encia de que trata e] articulo anterior se concede por el término de Diez (10) afios contados a partir
1a fecha de expedicion de la presente Resolucion.

EC ammnmﬁumwlawalseotorgémw,egplm\mmodeunmes
; ,_”Q‘&Mfﬂde@&M&Sﬂﬂhnder para la modificacion de la misma.

: b
'cia es valida en todo el Territorio Nacional y tendra caracter personal e int*j{:@dble.

3
\.I')

Resolucién procede los recursos legales

2 2 0CT 2020

WEL

.l

i e
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2 / Redactar € 8 0 ® 5 0 @ ®m Db ide2ig02 < > B
Mail
o bid e Validacion examenes médicos pre- ocupacionales - Magda Morales 8 & o
= estacados
@
a] @© Pospuestos e Edilma Silva Paez a2pm. (hace Tminute)  f¢ 1 }
Meet B m oo para mi, Yuliet, Pacla ~ :
B> Enviados Buenas tardes, respetada sefiora Magda Yicela Morales Galeano
[ Borradores 509 De manera atenta, me permito informarle que se valida examen medico pre-ocupacional. El cual cumple con la vigencia y
~D Categorias los requerimientos del profesiograma para el objeto contractual de instructor. aF

2. Social Agradezco su amable atencion.

Cordial saludo;

Ry Foros De: magda yicela morales galeano <magdamorales16@misena edu co>
Enviado el: viernes, 23 de febrero de 2024 15:51

Para: Edilma Silva Paez <esiivap@sena edu co>

s Asunto: Por favor Validar examenes ocupacionales Magda Morales

. | No suele recibir correos electrénicos de jsena.edu.co. Por Qué esto es importante
Etiquetas

B ETAPA PRACTIC, Buenas tardes

® Prioridad b Ecfilm it nor faar ma cnlahars naes walidas JR. senrine cvindn Atont t
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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 afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MAGDA YICELA
MORALES GALEANO identificado con CC No. 63437714, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 23/01/2014
Fecha de inicio de cobertura: 09/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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): 202401012577238.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 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
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