o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954110

Fecha Elaboracién

Marzo de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

34764-961482

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

KAREN LISSETE LEON ANGARITA
klleona@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

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

33.377.297

IP/N° de contacto

43920

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

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

NO [ Es Pensionado? | NO
| NO
26231753060
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5893653/2024 | N° Compromiso SIIF | 21924
Valor Total del Contrato $ 44.655.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.450 1 Del 08/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.423.585,00
Nuevo Saldo del Contrato $41.231.865 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) mesa y bar

INSTRUCTOR :Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para orientar la formacién profesional integral:
titulada y/o complementaria programada en el Centro Agroturistico en la red de conocimiento: hoteleria y turismo en el area temética:

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.423.585 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 $ 3.423.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.007.395 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|  2.007.395,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7916742619, Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.423.585,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.369.434 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 171.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 219.200 [$ 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 1l $ 14.300 [$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 855.896 B 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 $ - Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 342.359 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 669.132
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.423.585,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2914592

TOTAL HORAS REPORTADAS FEBRERO 92
CORRECCION DE PLANILLA SEGURIDAD SOCIAL #7918171147

2 HRS

INFORMACION TURISTICA COMP:ATENDER USUARIOS DE ACUERDO CON POLITICAS 40 HRS

FICHA 2915776 BASICO DE MESA Y BAR COM:REALIZAR PROCESOS BASICOS.EL PALMAR VDRA CINCO MIL 42 HRS
FICHA 2920985 BASICO DE MESA Y BAR COM:REALIZAR PROCESOS BASICOS.CURITI
OTRAS ACTIVIDADES ASIGNADAS ATRAVES DE LA COORDINACION DE PROGRAMAS ESPECIALES 8 HRS

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 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|

O“‘;

—

KAREN LISSETE LEON ANGARITA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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 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 liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

/’/7"‘“"/\

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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



lisse
Sello


nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KAREN LISSETTE LEON ANGARITA identificado(a) con CC 33377297
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activaciéon de 01/10/2014
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-CENTRO DE

ESPECIALISTAS DE SANTANDER (CES)
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 28 dias del mes de Febrero del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KAREN LISSETTE LEON ANGARITA identificado(a) con C.C No. 33.377.297, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 28 de febrero del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14764462110
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ ""IUI‘JJS‘U“S2II [\]
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3337 7 2 9 7| g [mpuestosyAduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 333772 EZ_ N ) 20021211
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Boyaca 15 [Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
LEON ANGARITA KAREN LISSETTE
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |Tibasosa 8 0 6
41. Direccion principal NN /S
URB SANA ELENA ETAPA1 CA9
42. Correo electrénico laorellanaeventos@gmail.com N /
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 30145 95 5 8 9|45. Teléfono 2
! CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 6 0f][2021,086,15]|[5 62 1}[201.0,0860 2 | | | |3 4 1 4]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 6 7 3
sowo|s Jo2laol | (N ) A NT L L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -06-16/22:37:29 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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 LEON ANGARITA KAREN LISSETTE

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-03-2024 09:40:54PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

pagina 2 de 2 Hoja 6

14764462110

001476446211 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Sogamoso

14./Buzén electrénico

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

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica

Actividades de agencias de viajes y organizadores de viajes; actividadesl 6 /34 0

!7
I

162. Nombre del establecimiento

KREAR VIAJES Y EVENTOS

163. Departamento
Boyaca

1 5 | Tibasosa

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

CL3 3 63

166. Nimero de matricula mercantil

508 96

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

|20 1070 3,0 4]

168. Teléfono

311514351

169. Fecha de cierre

6 > |2612030 2|

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: 01-03-2024 09:40:54PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33377297 || NUMERO PLANILLA: 7916742619  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LISSETTE LEON ANGARITA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: DUITAMA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA-: 0
DIRECCION: URB SANTA HELENA  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/29  NUMERO AUTORIZACION: 482288539
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $173.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $173.400 $0 $173.400
'SUBTOTALES: $173.400 $0 $173.400
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 135.500 $0 $0 $0 $ 135.500 $0 $0 $ 135.500
SUBTOTALES: $ 135.500 $0 $0 $ 135.500
( 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 $11.400 $11.400 $0 $0 $11.400
SUBTOTALES: $11.400 $0 $0 $11.400
( 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 % ﬂ E 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 = > < > — |
CIEE: 3 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC LEON INDEPENDIE $1.300.000 NO | 06 231001- |25 $§ $173.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 173.400EPS037- [25 §  $135.500 $0 $135.50014-23- 25 $ 33377297 | $ 11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33377297 AN N Ao COLFOND | | 1.083.334 NUEVA 1.083.334 POSITIVA | | 1.083.334
LISSETTE |PRESTACION oS EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/03/01 9:08 AM  USUARIO: SOI CC33377297 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33377297 || NUMERO PLANILLA: 7918171147  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LISSETTE LEON ANGARITA || pERiODO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: DUITAMA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: _ URB SANTA HELENA = TELEFONO: . TTT7777 || FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2024/03/06  NUMERO AUTORIZACION: 496892242
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7916742619 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/29
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $11.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11.100 $0 $11.100
'SUBTOTALES: $11.100 $0 $11.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ] VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $8.600 $0 $0 $0 $8.600 $0 $0 $8.600
SUBTOTALES: $8.600 $0 $0 $8.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 700 $ 700 $0 $0 $ 700
SUBTOTALES: $700 $0 $0 $700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES \ =2 o5/zluo<gl<ol o 9| 3|00l < 39 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIE: 3 o o 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC LEON INDEPENDIE $1.300.000 NO | 06 A 231001- |25 $ $173.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 173.400EPS037- |25 $§  $135.500 $0 $135.50014-23- 25 $ 33377297 | $ 11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33377297 AN N Ao COLFOND | | 1.083.334 NUEVA 1.083.334 POSITIVA | | 1.083.334
LISSETTE |PRESTACION oS EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC LEON INDEPENDIE $1.300.000 NO | 06 C 08-29 231001- |25 $ $184.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 184.500EPS037- |25 $§  $144.100 $0 $144.10014-23- 25 $ 33377297 | $ 12.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33377207 ANGARITA ggﬁm ATO COLFOND | | 1.152.768 NUEVA 1.152.768 POSITIVA 1.152.768
LISSETTE |PRESTACION 0S EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC [EON  INDEPENDIE $1.300.000 NO | 06 R 08-29 231001- |0| $69.434 $11.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 11.100EPS037- |0| $69.434 $8.600 $0  $8.60014-23- 0| $69.434 33377297 | $700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33377207 CARITA N T e ATO COLFOND NUEVA POSITIVA
LISSETTE |PRESTACION 0S EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/03/05 9:57 PM  USUARIO: SOI CC33377297 PAGINA 1 DE 1



DOCTOR HOUSE H.S.E I.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOCtOf I'"IOU& www.doctorhouseips.com n
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.670

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
21 06 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
LEON ANGARITA KAREN LISSETTE FEMENING |3 ANosemEses | oo 33377297
- 24 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR (A)

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

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE PSICOLOGIA v,.f PARCIAL DE ORINA _-/

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO v"/ PERFIL LIPIDICO Y..f

EXAMEN OSTEOMUSCULAR v"/ CUADRO HEMATICO COMPUTARIZADO Y..f

EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL Y’/ EXAMEN DE OPTOMETRIA v,f

GLICEMIA PRE Y/ EXAMEN CARDIOVASCULAR v..f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE REALIZA EXAMEN MEDICO Y OSTEMUSCULAR CON RESULTADO SATISFACTORIO, SE REALIZA VALORACION VISUAL, CARDIOVASCULAR Y]
SATISFACTORIOS, SE PRACTICA EXAMEN PSICOLOGICO, CUADRO HEMATICO, PARCIAL DE ORINA, GLICEMIA PRE Y PERFIL LIPIDICO TODOS
SATISFACTORIOS.APTO FISICA'Y PSICOLOGICAMENTE PARA EL CARGO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 21/06/2021 a las 09:36 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
R

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KAREN LISSETTE
LEON ANGARITA identificado con CC No. 33377297, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 25/06/2021
Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 07/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
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): 202401012142782.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 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/

RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 28 de febrero de 2024

Sefior(a)
Karen Leodn

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN LISSETTE LEON ANGARITA identificado(a) con CC
33377297, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 26231753060 2014/09/30 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



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 9% 96-46-101018000 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ANO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 02 | 2024 06 02 2024 | 00:00 06 04 2025 | 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE ORAZGNSOCIAL [ EON ANGARITA KAREN LISSETTE [[DENTFICACION: €., 233,377,297
DIRECCIGN:  CALLE 2 SUR - 16 94 [cuDAD:SAN GIL - SANTANDER [TELEFONO: 3014505589
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: — SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE [[DENTIFICACIGN: — N|T. :899,999,034-1
DIRECCIGN:  CALLE 22 NRO 9-82 [FluDAD:SAN GIL - SANTANDER [TELEFONO: 6077248113

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5893653 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PROGRAMADA EN EL CENTRO AGROTURISTICO EN

LA RED DE CONOCIMIENTO HOTELERIA Y TURISMO EN EL AREA TEMATICA MESA Y BAR

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 06/02/2024 06/04/2025 $4,465,545.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,798.43 $8,000.00 $5,471.70 $34,270.13 $4,465,545.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

&
(8]
96-46-101018000 —
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901470258
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN LISSETE LEON ANGARITA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 33377297 realiz6 el dia 26/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 KAREN LISSETE LEON ANGARITA Identificado(a) con cédula de ciudadania
33377297 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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

u—‘

—

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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) KAREN LISSETE LEON ANGARITA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 33377297 el dia 26/02/2024 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 o

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

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 29 de febrero de 2023

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
San Gil

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1052405596 Juan Manuel Molano Ledn HlJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

O\

FIRMA —

Nombre: Karen Lissette Ledn Angarita
C.C. 33377297

GRF-F-063 V03
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