FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional
% PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Centro 911810
A REGIONAL MAGDALENA ‘echa Elaboracié Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAIE ID de Proceso 16254-114626)
- DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres
ymw SARA ELENA PEREZ FONTALVO | cc. 36.667.614 | ipiNe de 54123
del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
&uWMdMOW“le NO Induccién SST | S! | Presta Servicios Excluidos de IVA 7 Si
Banco al cual consignar: ] l!lA | Tipo de cta AHORROS N* Cuenta 51612848720
Ha contratado o vinculado dos mm del la Entidad
a su actividad para wtmodmdtwm‘i NO supera los $ 117. e NO

N° del contrato: 1399719/2020

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Vaior Total del Contrato $32.216.275| N* Pago
Saldo Anterior del Contrato

$32.216.275 1
Nuevo Saldo de! Contrato

me

Ingresos de meses cobrados en e mes
'rom.mzsoa PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

BN RNEE

I

| Renta Exenta 25%
Retencién en la Fuente

L_____VALORAPAGAR _
SON: TRESCIENTOS SETENTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS MICTE

DEL NETO A PAGAR
Valor Base retencitn en la fuente 116.633,00| TARIFA
Valor Base retancién en la fuents ICA 128.715,00
Valor base VA 0,00
IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencion en la Fuente | 0,00 0,00%
Menos Retencion IVA 0,00| 15%
Reteica - 8299 901,00| 0,700%
- 0,00
- 0,00
- 0,00
Pro-Hospital | 7.580,00| 2,000%
Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Otras Retenciones 0,00 0,000%
Otras Retencicnes 0,00| 0,000%
Descuentos de Libranza 0,00
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
$ 370.534.00

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunion con el Lider del programa Articulacion para la. Planificacién de actividades 2020

Q

\
N\

| PARALOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, GUE:
|Cumﬂlluodmlum¢dm arriba i 2. Los

¢l pago de Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC
ly FVP, por los ingresos recibidas en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y cantifico que o)
han sido utikzados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningdn otro contrato. 3. E1 numero)

de trahajsdores contratados para cumplir con al del objeto alo on|
josta planila; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. Me leido y la on de SARA ELENR PEREZ PO
uno de los campos aqul diligenciados. EL CONTRATISTA
~— CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO =
En mi calidad de Supervisor del conirato de prestacion de servicios parsonales aqui relacionads, CERTIFICO: ”‘_ :‘.U'. Bpao
1.- Que El C cumplié a las "“
b - QueElC las enel informe, dentro del perioda de cobeo; !,‘
.+ Que he verificado e pago de los aportes cbligatorios af Sistema de S Social por| ‘\“,‘,"
ki por los &n el mes anterior por medio de a planila PILA rel on - o P S
mmyuummwmamuumm 'f"""

Tenlendo en cuents las certificaciones suscritas por el contratists
B L GROENADOR

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

pago:



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SG

osamtn [ (RN

T NSNS S
Loe s 0 encuentran sl anins do

1. Tipo de Tramite 2-Tipo de ATRESION. ¢ et 0 Gabesa de Famils 8. Colectva D.DeOtcio | Megimen

A Allllacién /anm*um A Indvidusl: | 5o nefickarno o Afado adicional C nomcions: A Contritutive
4. Tipo de Afillado - f 5. Tipo de Cotizante Codigo
A Cotzante Amurm C Bonehciario A Duperdianis a.lmm lumwum:
A. AFILIACION
A O ¥ L L [ . a
6. Apellidos y nombres
Primer Agelhdn Primer :
| el A 0*’!’0/(/0 <2/ & -
7. Tipo d¢ documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Seso ) MaC
eN 'n co
e Ccu/Pa g & . ... -
Datos Persanales o _ — '
11. Etnia 12. Discapacidad | 13 Puntaje SISBEN 14, Grupo do ‘espociai

Tipo F N M Condicién T P

11%&“%-«1. 1 de Pansiones g-;s-w
;zu’nlb’ 3

18. Residencia

Zatt Y B & 27 LY - 752 it 2.
I HYZ8 O S e Q(CD\‘V‘J;k»LLl(..':ZmD\

Municipio / Zons Locsiidad / Comune Depantaments
- 0 fsten s PELED)

Primes Nombee I
i =
: '.22 | 2 : -:“‘
| R s SRR
1{ —%'-‘-‘-‘.' e
! 81 HMIMiAjafal A
|2 Mimlalalala
"lM -'wl:‘-la'-l"- ==
P Mimiaalal sl
Bs ~ Ala
Tolitons Cetutar
.‘ €
82 4
83 |t
B4 =
B8s
34. Nombre de la Institucion Prestadara de Serviclos de Salud
P e e ¥ =




- 1581 de 2012 y of Decreto 1377 de 20138

Correo Ectrorsco § J Moncso / Destrito | Depanamento. .,
B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad
11 Moditicackn de datos basicos de identificacion. [ 1. vinculacion & una enfidad awulcrizada para realizar afiliaciones
[T 2. Comeecién de datos basicon de identificacitn. 3 ummnmmmmau:l
[ 3 Acusmiizacion del documento de identidad {1 13 movsigas: [ | A Régmen Contributivo
[] 4 Actustizacidn y cormeccion de datos complementanon. 1] B Rigemen Subsisiado
s Tmmhmwonmuers = 4. Trastaco: 1 A Mismo Régimen
[szu ot v [ 8 Diererse Régimen

8 Reinscrpcién on la EPS. 15. Reporte do fflecimiento
[ 17 inchusién do beneficiarios o da afliados adicionalss. 18, feporte del trimite de proteccin ol cesanto
[ ] 8 Exchasion de bensficiarios © de afiliados adicionales [} 17. Reports de ia calidad de Pre-pensionado
[C1 8 imcio de reacion lborsl 0 aduisicdn de CONSCONes para ootiea ] 18 Reporte de la calidad de Pensionado

[:] 10 vmahmuoma-mmma—m

“. B _ " s e -
Au"'-'r' - Priner Nomtwe Seaundo Nombre

Tipo de documento de identidad oD O werioa Sexo Fecha de reckniento 42 Fecha
R loc a8 , « Femenino  Masculo l;l:l'“‘l"‘]"‘l-l'l'“-J"'l"‘l"l“
43 EPS anterior 44_ Motivo do trasiado 45_ Caja de compensacion Famitiar 0 pagador

62) 2 Corde

Vil DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
| [] 46, Declaracion e dependencia scondmica e los benaficianos y afiiacos adicionales
[ 47. Dactaracin da ke no obgacidn de afilarse af Régimen Contributivo, Especisl o de Excepcion,
[:]w.mmmmmmmwuumommwumuwmmmmmummw
[] 49. Doctaracitn de no inlwmacion del cotizants. cabeza de famiia, beneficianos o afiliados adicionales en una institucin Prestadomn 0 Servicios de Satud.
[7] 50. Autonzaciin para que ta EPS solicite y obtenga datos y copia de ia historia clinica de! colizante o cabeza de famdia y de sus baneficianos o afiiados adicionales.

s Autonzeckdn pare que ik EPS reporte it nformacion que se genare 9e a afiacion o del repone de novedades 4 l bass do daios de afillados vigente y a las entid
que por nus funciones I requieran

]88

VL FIRMAS

S0 g gue W EPS snvie informacin sl 0ormeo slectsénicn 0 o celulsr cOmoe mensijes da 1exto.

A ANEXOS

CN RC T CC PA CE CD SC
[] 56. Anexo copia del documento de identided: TOTAL
[] 57. Copia del tictamen de incapacidad permanents emitico por la sutondad competents.
[] 58. Copia del registro crvil do matrimanio, 0 de ta Escritur pabica, acta de conclllacién 0 serencia judicial que deciare fa Unidn marial.

D 58. Copia de | escritura pabiica o sentencia judicial gue deciare & divorcio, sentencia judicis Que deciare & separacion de cuerpos y escritura pOblica, acta de concilinck
judicial que declare la terminacidn de la unidn marital,

[] 60 Copia dul certificanto de adopcidn © scta de entroga del mencr.
[] 81, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[[] 82. Documento en que conste la péedida de la pairia potestad, o ¢ certificado o defuncidn de los padies o fa declaracion suscrta por ol coltzante sobr ta ausencia de I
[] 63. Copia de la autorizacion de traskado por parte de la Superimendencia Nacional de Sahud.
Dumtm.ammmmmm

[] 85. Copia det acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que conste la calidad de bensficiano o se ordene ta afilaciin de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL

| 88 Fecty Aodicanit
[ olwl[x 1] <) ][] oL o] ]

Primer Nombeo Segundo Nombre

Tipo de documento Nomero de docurmento 0e IdenBdad 71. Firma del Funcionario -

—

¢ Mumamm-manmm-mwum,
[ &= g A e Y o~ ) 3 D - N (P a1




nnLuiIscCHA

Ve - g, T i

4. Numero de formulano 1462535474

| |
L
\ 215) 12489584(80 462535474 1
5. Nomero de Idantficacion Tributana (NIT) 8.0V | 12 Dirsccién seccons! %‘wmm
366676 14|als | ==t A~ (0]
e IDENTIFICACION ‘LK‘)/ 5/ e =X
24. Tipo de contribuyente 25 Tipo de documenta [ 26. Numaro de ientificeniian.. " /7 | 27. Focha expedicion.
Persona natural o sucesion Hiquids [ 2 | cadula de Ciudadania [1]3] B0 ]iﬂ\ y}fl RTT1 (19950 1
Lugar de expedicon 28 Pais |29 Daparamenta A 'x\w B
COLOMBIA 1|6 | 9 || Magdalens 4 N A | i Saima Méda 0|
31 Pnmer apatca | 32 Segundo apelido n.mmm,fr'/' N '\ \ﬂ.bﬁlm
PEREZ [FONTALVO SARA  \\ )" 7 EENA =
35. Razon socist Son—" 7__\\/.7
X LN N—~ N a4
36 Nombre comercial CNTEN 17\%
% N ~.‘>\ NS {“ S
VAN N R
£/ UBGACION 0 i
38 Pais 36 Depanamenta -~ N2 _,-s_\T\/ | 40. Ciudaa\ <l
COLOMBIA 1(6 |9 | Magdaiena Q) — ey ) |4|7 | SantaMara 0]
41. Diraccién peincipal /\/‘/_" D A~ <
CL CALLE e 2 (N S
42 Comeo slectronico 43. Coago postal /f wv /] |45, Tewlono 2
sarelper@hotmail.com [T T INNLVA K *'\1\"" [ T 1 lala]af2]0lsisl [ T T T T [ Ial1]1]ala]7]1]0
V
Ny
23 ¢ "+ Ocupacién |
A principal - Act T S — Otras actividades | 52. Namers
| 48 Coaige: | | 47. Fecha inicio actvides: | || 48 o Fecrd s achwise: | | 0 codige 1 2 §1. Codigo s
7,2,1,0//2005]0 4]2 2||/8 82812 0,1 310,412 1 = [2]1]ale [ ]
\ P \WWIM
| v {2l st sl sfls Ny | & Wi un|lwlwls|w o/n|w w|n a0 »]:
”m 15 419 A /4( I‘{‘ VT‘{T’/IAI\‘\‘ “?\". 1 | | l 1 ' 1 ' | ___J_“‘ Ll C—
05- Impto, renta y compl. roqnmon opnu ‘,;‘ P o “u
48 - No responsable de IVA / NG
Pt WL ‘ [ __ Eworadorss
B B S5 B L EELE O Sl
‘ | | [osroma [ savge |[ Sewee | 1 [ 2 [ s
84. Codigo: |_ T RO I N 9 I R R | (o7 Moe =T 1 o
e | o|lw| v w|og]lw]nw]as =5 1 e
] L S | |S&.CPC [Ll ) 1 PN
W S Ll ) o [ B RO T L—
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las Iz 8 que hays luger, la inscripcidn en el Registre Unico Trib RUT-, tendrd vig dati y en ne 94 axigird su

w8 [] w0 [x]

“Para uso excluaivo de Ia DIAN

80.No.deFokos: | | |D|

&1 Fecha: 2019061

del R Unico Trib

uw.m-mummu“dow actualzacon, suspensdn | Sin peduicio de las verificaciones que lu DIAN realice
R

SANCONAICNS O de BUBDONSION, caso

Frma del solicitante:

INExACitug on Sigund de o Glos suminatadeos se adelartardn ios pr

50¢ GXACIS y VOrAZ, 9 CA80 G CONMMIN | Frmy waoreada:

segun ol
Pardgraio del articuto 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

984, Nomtes ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
988, Cargoc

Fecho generacidn documenio POF: 12.02.2020 114



s N
VB, PREVENIR 1-A SA

fﬂ Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
5

Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

Z] CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
L INGRESO )
Tipo certificacién: Ingreso (X)) Periédico Retiro O Postincapacidad () Caso ocupacional O
L Control O Reubicacion Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 10/02/2020 10:19:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR

Nombre SARA ELENA PEREZ FONTALVO

Doc. Identidad CC 36667614 Edad 43 Afios Género Femenino
Direccion Teléfono 3114371078
Escolaridad Profesional

Eps EPS SANITAS

) —

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, INMUNOLOGIA, GLICEMIA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIO FUNCIONAL

USO DE LENTES MEDICADOS.

-- CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL DE LA EPS.

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular @ Psicosocial O Ergonémico O Otros O 3
(REMISION 'sIE)NO() ARL 'siONo() EPS 'siC)No()

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que

toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

Q}JOL-P)‘Z?'J 0 L

e —

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: SARA ELENA PEREZ FONTALVO
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 36667614

. RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 1


mailto:PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COMTrabajador:

PaginaN°1de 1

e ™
| PREVENIR 1-A SA Ingreso
Nit. 819001920 - 7 Egreso [ |
Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Periddico | |
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional [_]
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 10/02/2020 10:36:00 )
( L
Doc. Identidad CC 36667614 Nombre SARA ELENA PEREZ FONTALVO Fecha Nacimiento.  10/11/1976
Entidad PARTICULAR Edad 43 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pension PORVENIR EPS ARL NO REFIERE )
Anamnesis
(Ultimo examen visualHACE 2 ANOS |Usa anteojos:  Si[_] No | V.L. |:|| v.p[ ] | PC [ ] Bifocal [_] |Progresivo (] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: |:| Ocasional [_] Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si |:| No |:|

Cirugias Si|:| No Cual?
Accidentes oculares Si I:I No I:I Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico |:| Disminucién visual de cerca Disminucién visual de lejos |:| Cefaleas |:| Resequedad ocular |:|

Ardor ocular |:| Lagrimeo |:| Cansancio ocular |:| Irritacion |:| Fotofobia |:| Prurito ocular |:| Salto de renglén |:|

| Antececentes personales y/o familiares NIGNUNO Trae correccién dptica B
4 Agudeza Visual A - Lensometria )
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. 20/20 1.25 O.D.
O.l. 20/20 1.25 O.l.
o J - %
Examen Externo 0.D. O.l
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N 1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N 1)
Pterigio T [ | Pinguécula [ ] Nevus [ ] Bleafaratis [ | | PterigioT [ | Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis
Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:| Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:|
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG ENTRADO )
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC )
Oftalmoscopia O.D. O.l.

(F.O.A.N. [ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata [ ] | F.O.AN.[ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata
LEscIerosis de cri_stalino [] Opacidad de medios [ | Lesiénretinal [ ]| | Esclerosis de cristalino [ | Opacidad de medios [_| Lesién retinal |:)

Test Ocupacionales
-

Vision cromatica Visién de profundidad]Campo visual por vonfrontacién )
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
\O.I:  NORMAL O.l O.l )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
O.D:(N - +1.00 O.D:(N 0 +1.00 20/20 0.50
O |N - o +1.00 O.: |N - °o +1.00 20/20 0.50
Interpretacion O.D O.l O.D Ol
No requiere correcion Optica ; : Defecto refractivo no corregido

Defecto refractivo adecuadamente corregido Gafas no formuladas
Defecto refractivo inadecuadamente corregido
Diagnostico
H524 PRESBICIA

.

Recomendaciones

U S\

Correccion Optica Permanente || Correccién Optica Ocasional [ Control 6 meses [ _] Control 1 afio
Optometria Clinica || Valoracion por oftalmologia L_| Valoracion por ortdptica
Valoracion Normal |:| Anormal D
CONCEPTO
(Apto [] Noapto[ ] Observaciones: REQUIERE CORRECCION OPTICA )

B &

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888




PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7

Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 11 feb 2020 11:24:02 am RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Paginaldel
Paciente PEREZ FONTALVO SARA ELENA Sexo F Edad 43A 3M 0D Nro. De Recepcion 33858
Identif. CC 36667614 Teléfono Fecha De Recepcion 10 feb 2020 11:36:05 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

Glicemia en Ayunas 91 mg/dl 60 a 110

Colorinetria

Fecha Reporte 11 feb 2020 11:11 am

INMUNOLOGIA

Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo
Val ores de referencia

Negativo: menor a 25 muUn
positivo: mayor a 25 MU m

Nota: La Prueba Rapida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanto, ni la
cantidad ni la tasa de aunento de | a HCG puede ser detern nada
por esta prueba.

Fecha Reporte 11 feb 2020 11:11 am

(g <o 50 M= = v
i oRfEYrIES
Dra. Grase A. Socarrds Casado

Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SARA ELENA PEREZ FONTALVO ldentificado(a) con cédula de ciudadania
36667614 realizé el dia 16/03/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 SARA ELENA PEREZ FONTALVO Identificado(a) con cédula de ciudadania 36667614 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 proteccién 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 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.

Firma

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificd que SARA ELENA
PEREZ FONTALVO, con Cédula Ciudadania No. 36667614 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 27/02/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 27/02/2020 y fecha hasta 25/11/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 4.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101380394.

Dada en Bogota, a los 6 dias del mes de marzo de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/03/2020 09:33:58 a. m.
ISCDC: 06/03/2020 09:33:58 a. m.



BANCOLOMBIASA.  Estadiecamsento Bancario

A AN s

D CTL oM

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 20 de Febrero de 2020

Sefor(a)
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

BANCOLOMBIA SA. se permite informar que SARA ELENA PEREZ FONTALVO identificado(a) con CC
36667614, a la lecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 51612848720 2003/03/10 ACTIVA
* Importante: Esia constancia solo hace referencia a los productos vados antork

‘Si desea venfca la de esta puede con & S fos migx
Medellin - Local: (57.4) 610 90 00 - Bogots - Locat (57-1) 343 00 00 - Barangalla - Locat (57-5) 201 68 88 - Calb - Local: (57-2) 554 05 04 - Resto
def pais: 01800 08 12345, Sucursales Teleftricas on of svtence: Espada (34) 900 996 717 - Extacon Usidos (1) 1806 379 97 14

lmils Mpwns

Juan Camilo Moreno Gomez Es el -
Gerente Estrategia Canal Telefonico momento C _—
de &

todos Bancolombia



O OOLOMNA

VIGILADO

P = > %
f.@? } SEQU{US Tl ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.,
Rygash muﬁ E% DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1, 2'Y 3 - BOGOTA
TELEFONG: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO
tu compafils slempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
R R ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 I
"No. POLIZA I BQ-100028024 INn. ANEX0{ 0 I No. CERTIFICADO I 28245642 lNu. RIESGO
TIPO.DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICIGN | 22/02/2020 ISUCEXFEDIDORA BARRANQUILLA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DlAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADG HASTA
|+ 00:00 Horas Del|i27.'02.'2020 24:00 Horas Del [25/03/2021 N/A NIA N/A N/A )
ot
TOMADOR PEREZ FONTALVO, SARA ELENA Na. DOC. IDENTIDAD |36667614
DIRECCION  |CLLE 298 NO.7-24 TAMINACA Ii TELEFONO 3114371078
ASEGURADO  [SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD |8999990341
DIRECCION  |AV FERROCARRIL NO.27-97 TELEFONG 4212065
BENEFICIARIC |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD 8999930341
\__DIRECCIGN  |AV FERROCARRIL NO.27-97 TELEFONO 4212065 )
i OBJETO DE CONTRATO b

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.CO1.PCCNTR.1399719 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE FORMACION
ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO AGUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA EN LA ESPECIALIDAD DE ACUICOLA.

| o
T AN
{ NOMBRE DEL AMPARG VIGENCIA DESDE VIGENGIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 27/02/2020 | 24:00: Horas Del 25/03/2024 3.221.627.50 20.000
3 TOTAL ASEGURADO J
i INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION f PRIMA BRUTA ¢ 4 00—0"
HILLER FRANCISCO GAR AGENTES 100,00 :
DESCUENTOS ¢ i
. 4 J
EXTRA PRIMA
i DISTRIBUCION COASEGURO )
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER |%PARTICIPACIGN]| | PRIMA NETA s 20.000
GASTOS EXP. $ o
. /
1A s 4750
CONVENIQ.DE PAGO| 1 RECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 27/02/2020 ] o IDEIEAGART Sy 29.750
et
' =

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

LO MENOS ANUALMENTE (CRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINAN(_.‘EERA),
PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIALCOM.CO

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

ESDE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONDCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLEY REALIZAR ACTUAUZACION DE DATOS POR

ELTOMADOR %0 ASCURADO SECUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DELOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA,
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCTIO, MODIFICADG POR EL ARTICULD 32 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA DE

EN MICALIDAD COMOTOMADOR DE LA P@IZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUEHETENIDO A MIDEPOSICION LAS CONDICH OMES GEMERALES DE L& POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTEEL PROCESO DE NEGDCIATION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD O, SOERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
\..Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARNTIAS. ENVIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTOY DECIDO TOMAR LA POLIZA DESECUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO,

Wi

£
i
\ Firma Aubrizada-&mpﬁia Mundial de Seguros SA. [

¢ Nadonal:

X

TOMADOR

~
Lineas de Atencién al Cliente:

018000 111 935

© Bogotd: 327 4712 - 3274713

Qumplimas los suefios de nuestro planeta raddando responssblaments,
Protege el Medio Ambiente evitando 11 impresidn de este docunento.

HOJAND. 1

#

AFILIAD OS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Santa Marta, marzo de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Santa Marta

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.I | 1082897074 | Rey David Borrego Pérez | HJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: SARA ELENA PEREZ FONTALVO

C.C. 36667614 de Santa Marta

GRF-F-063 V.01






