FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C6digo Regional 73
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cadigo Centro 931010
7A§ REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-TOLIMA Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 41994-421360
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES o 3053443163
Correo electrénico contratista: ctatiana0@misena.edu.co c.c. 1.110.552.100 | |P/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 61918156258
lsuperiores 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

N° del contrato: 5815171/2024 | N° Compromiso SIIF | 31724|
Valor Total del Contrato $42.422.678| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $42.422.678 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.721.288,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.701.390 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR IMPARTIR FORMACION PROGRAMAS VIRTUALES DIFERENTE RED DE CONOCIMIENTO
IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.721.288 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 $ 3.721.288 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.466.891 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 2.466.891,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 9458514992 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.721.288,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.488.515(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.100|$% 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 238.200 |$ 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 | $ 7.800($ 0 Reteica - 8551 11.164,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 930.322 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Bomberos 670,00| 6,000%
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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 822.297
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.709.454,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de Febrero de 2024 en la ciudad de Ibagué, se Illevaron a cabo las fases de Alistamiento y Ejecucidn de las formaciones
de complementaria virtual denominadas English Does Work - Level 1, identificadas con ID 2908639, 2908640, 2908641 y 2908642, las
cuales iniciaron el 7 de febrero de 2024. De igual manera, se desarrollaron las fases de Alistamiento y Ejecucion de las formaciones
de complementaria virtual denominadas English Does Work - Level 1, identificadas con ID 2921287, 2921288, 2921289 y 2921290, las
cuales iniciaron el 27 de febrero de 2024. En el desarrollo de las formaciones mencionadas previamente, se abordd la competencia de
"Interactuar con otros en idioma extranjero segln estipulaciones del Marco Comin Europeo de Referencia para idiomas". Adicionalmente,
se orientaron a través de la plataforma Territorium, cumpliendo con los lineamientos propuestos en.la Guia Orientacidn Formacidn
Ambientes Virtuales de Aprendizaje. Finalmente, se culmind exitosamente la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad;
asi como se aprob6 la evaluacidn de apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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| L
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| g

han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 cadal TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ML”E?SL%:;?;;? pago.
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; ’

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; 3 S
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por Ead o s

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JORGE ELIECER GIRALDO GRISALES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G08

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALVARO FREDY BERMUDEZ SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

]

Qessas | AN

NUESLro compromiso €

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A. Aliliacion _ye B. Reporte de Novedades A. Individual: . ganeficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo _. B. Subsidiado
L r——
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
s A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficlario A. Dependiente B. Independiente + C. Pensionado (a registrar por la EPS)
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
—He rndnde 2 Cifuentes Tadiana
7. Tipo de documento de identidad | 8. Namero del d. to de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

CN m CE CD
RC CC, PA SC

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

|2 lolommqlu

Femenino X Masculino

14110 552 {00

Datos P

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
15 1’300.000

18. Residencia

Direccién Teléfono Fijo
Mol oca 4 Tocwrez4 !\por{omen+o:102

Teléfono Celular Correo Electrénico
—305344Y31463 |hernandezda4ianaizPhodmail.com

Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

}bogqud Urbana X -Rural Comuamna "rol-‘ma

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o panero(a) per
19. Apellidos y nombres’

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
e o e s |~ foyolupulap e
Datos Basicos de Identificacion de los b y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
5 : —
=s =
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Fameni Mescdey || 0] 2| M| M| ] 4] a4
62 aino__ascea | 0] 0] M[[4] 4] 4] 4] k
83 Femenino  Masculino |ofmim|alalalal
B4 A | Fomeninp __Mascubno |o[mnfala)alal
B % ¢ oo || D]0[M]M|A]5]A] 4]
30. Etnia 31%%&%“% ;ona 51 Teléfono Fijo y/o Celular mtm“wm
- FN M| T pAboigue  |ubmay fue |70l 0m G 305344 3163]
= F NM|[ T p e Urbana  Rural %
83 F N M| T P Urbana  Rural
%, F NM|[T P |uana  Rural
86 F.N M| T P Urbana  Rural
Seleccion de a (PS Primaria DR Ee.
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
¢ |[Cerho mccheo smﬂas ﬂbc.quc 23993 %
Blijidamnley o A g0 39

Powered by CamScanner

KRPATA


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

35. Nombre o razén social

39. Ubicacién
Direccién ] Teléfono Fijo

Correo Electrénico Municipio / Distrito | Departamento

: B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 2

[ 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.
[ 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
[] 3. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
codigo [ ]
[] 6. Reinscripcion en la EPS,
[] 7- Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[ 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacién de la relacion laboral 0 pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién
Primer Apellido

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [ A Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: [] A Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

oood d ooo

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN Tl CE CcD . :
= R QR W - Femenino  Masculino I | I | l jala] I IJI%ID] ‘IQ_IO[Q_{U,I
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[:] 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[j 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

E] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

E] 50. Autorizacion 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.

|z] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion 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.
| . | 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

IX. ANEXGS
TI. CC PA CE CD SC
[] 6. Anexo copia del documento de identidad: WCN e TOTAL
[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[] s8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital,

[ 59. Copia de Ia escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, mhdicwqwdodarﬂasepumndecuerposyescmwapubhca acta de conciliacion o sentencia
;udmdq:ededarelatmmbndehuiénmﬂtﬂ. :

[] 65. Copia del acto administrativo o pro

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS A
: | 88. Fecha de Radicacion

l J/?féivmm 4]

-|‘plD|M|n~.|.A|,«.|a

Powered by CamScanner
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(i.)C L L]
Olpensiones GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1110552100, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2022 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 18 de enero de 2024.

Doxkrj@%?@@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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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, TATIANA
HERNANDEZ CIFUENTES identificado con CC No. 1110552100, registra la siguiente informaciodn.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 31/07/2017
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/11/2024
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): 202401012782066.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 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/

aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110552100 HERNANDEZ CIFUENTES TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Bosque Nativo Torre: 4 Apto: No
101
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Valor
2023-11 2023-11 299973012 9458514992 | 2023/12/04 2023/11/27 | BANCOLOMBIA $336,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipoid No id Nombre Tipo Cotizante Extran(Temp. Fecha
Labofagashl cgofackt 3| Radication Fecha Fecha Fecha Inicio Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin
en el A ret tde(tae|tdp|tap|vsp e = i Ima|
Exterior ing ret ige (ma vac-Ilr vac-lr
1 cC 1110552100(HERNANDEZ CIFUENTES (Independiente con 0| No No X | 2023/11/30
[TATIANA contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)
Pagina 1 de 4 2023/11/27 08:46 a.m.




aportes

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora | Dias IBC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
t t t irl il i ip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vc vl irl irl Pension
$1.640.000 No ICOLPENSIONES 30/ $1.160.000 16%|SIN $ 185.600) $0 $0 $0 $ 0| S0 $ 185.600) SANITAS 30 $1.160.000{ 12,5% $ 145.000)
RIESGO
$ 185.600 $ 145.000
Pagina 2 de 4 2023/11/27 08:46 a.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias IBC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacién | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
10| $ 145.000| S0 0%| S 0[POSITIVA 30, 5| 0,522% 1 $6.100] 0| S0 0%| S0 0%| 0| 0%| 0| 0% 0| No
ICOMPARNIA DE 1.160.00|
ISEGUROS 0)
$ 145.000 $ 0| $ 6.100) $0 $ 0| $ 0| $0)

Pagina 3 de 4

2023/11/27 08:46 a.m.



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110552100 HERNANDEZ CIFUENTES TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Bosque Nativo Torre: 4 Apto: | IBAGUE-TOLIMA 5152819 No
101
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-11 2023-11 299973012 9458514992 I 2023/12/04 2023/11/27 | BANCOLOMBIA 0 $336,700

RESUMEN DE PAGO

cobIiGo AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $0 $0 $185,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $185,600 $0 $0 $185,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $0 $0 $6,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $0 $0 $6,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 S0 $145,000
TOTAL 1 $336,700 $0 $0 $336,700

Pagina 4 de 4 2023/11/27 08:46 AM



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14805280981

001480528098 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

11 1 0 5 5 2 1 0 0 7 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 11105%2100 20121018
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ CIFUENTES TATIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal
CL69 19 15 CON BOSQUE NATIVO TO 4 AP 101
42. Correo electrénico hernandeztatianal7@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 51 5 2 8 1 9|45. Teléfono 2 3053443163
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
|
loo10[[2016,01,18||[8551}/204,7,02,01] |8 5 4 2[8 54 1] |3 4 7 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2022 -01-11/15:01: 36 |

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:

HERNANDEZ CIFUENTES TATIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 04:04:28PM



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 28 de febrero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES identificado(a) con CC
1110552100, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 61918156258 2014/01/13 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



N

Ibagué 22/01/2024

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR N°3-2023-000014-PRESENTACION DE
EXAMENES PREOCUPACIONALES PARA CONTRATISTAS DEL SENA.

Certifico que el sefior (a) contratista TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES identificado con
cedula de ciudadania N° 1110552100 presento los exdmenes preocupaciones pertinentes
a su perfil de cargo como contratista del Sena Regional Tolima, acorde a la circular 3-2023-
000014 de la secretaria general del Sena “Examenes Preocupaciones para contratos de
prestacion de servicios personales”.

En caso de que el Sena Regional Tolima lleve a cabo la firma de contrato de prestacion de
servicios con el sefior (a) TATIANA HERNANDEZ CIFUENTES, se certifica que, en el archivo
de historias clinicas del Medico Ocupacional del Sena Regional Tolima, reposan los
examenes medico ocupacionales con fecha de vigencia del 1/19/2024 al 1/18/2027.

Es importante recordar que este certificado tiene caracter provisional y en caso de ser
contratado para la vigencia 2024, debe ser entregado por el contratista al supervisor del
contrato y este sera uno de los soportes documentales para tener en cuenta en su primer
pago. De igual forma, este documento sera reemplazado por un certificado (concepto
medico) al momento que el contratista sea citado a examen médico ocupacional periédico
y se carguen los exdmenes preocupaciones a su historia medico ocupacional Sena en
cumplimiento de las resoluciones 2346 de 2007 y 1018 de 2019 del Ministerio de la
proteccién social. Este documento, deberad incorporarse en el expediente contractual
correspondiente.

Se firma en lbagué a los 22 dias de enero de 2024.
Dr. legdel ngel Barrios R,
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Miguel Angel Barrios Rengifo.
Medico Ocupacional.

Sena Regional Tolima



