) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion| 24 de marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 60077-880152
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KAREN LIZETH RAMIREZ PERALTA
Correo electrénico contratista: kramirezpe@sena.edu.co C.C. 1.012.408.688 | |p/N° de contacto 3173460556
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 72800000318
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1411380/2020 | N° Compromiso SIIF | 23020
Valor Total del Contrato $36.013.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.013.333 1 Del 28/02/2020 Al 29/02/2020 $ 370.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.643.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 370.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 370.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $111.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente 111.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | cooeees 0 Valor Base retencion en la fuente ICA 119.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 1.850,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 37.300 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 368.150,00

SON: TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe mensual anexo en el aplicativo SENA Sofia Plus
Se anexa Certificado de Afiliacién a salud.

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| KAREN LIZETH RAMIREZ PERALTA
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 MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Republica de Colombia
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

- : Pagina 1 de 2
e
No. De Radicacidn Fecha de Radicacidn
~ o il g Lo -
I. DATOS DEL TRAMITE 1458673 ./[./Jq,ﬂ,_/rf)l/lo

1. Tipo de Tramite:

A. Afiliacisn [ B:Novedad[7 ]

2. Tipo de Afiliacién
A. Individual; - Cotizante o Cabeza de Familia

B. Colectiva ]:l C. Institucional

|Z[ - Beneficiario o afiliado adicional D

[:] D. De oficio D

3. Régimen

A.Ccmributlvaz B. Subsidiado D

4. Tipo de afillado
A. Cotizante E

B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5.Tipo de coti
A. De

zante

pendiente I:] B. Independiente m’ C. Pensionado D

Codigo a registrar por la EPS

B30

A.AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

€. Apellidos y nombres
) 3
Sl Srwr? /€2

ril.

{4,_{((:'// 7

e«'f:/ R 7‘2/-’;

7. Tipo de decumento de identidad 7 f 8. Nimero de docurnemo de Tﬂentldad ¥ 9. Sexo 10. Fecha de rla:imiem.a PP
e M. Jt e ’/a:u Y= B L s S s ) e B P B Y, B, il
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS #
Datos personales
11. Emnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo [F [N M ] Condicion [T | P | | ] |

15. Administradera de Riesgos Laborales -ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de &}acléj I'Bf -5 By ’D

2=yl 24Ye /e /N3 IS 56
Urbana |~ |
//ﬁi‘:/ ‘:‘/t-" _l Zona Rural | | !_l ‘. ,"/‘{._.“=r ,/, //«—,, A et C({.

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del Cényuge o compafera(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento

[

21. Ndmero de documento de identidad

22. Sexo

L

m]

23. Fecha de nacimiento

Fouf oAl a]«f

Datos basicos de identificacian de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Bl

B2

B3 .

B4

85

25. Tipo de Dacumento de Identidad

26. Numero de documento de Identidad

27. Sexo

28. Fecha de Nacimiento

B1

B2

B3

B4

BS

| 7 = | m

L0

iiiii

Datos complementarios

29, Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Condicion

i § P

Bl

F N M

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zoi
na Departamento

Urbana|Rural

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de [a UPC del afiliado adicional

Bl

B2

B3

oonits SREES

B4

FELHA

B5

5 oa &p-

Seleccién de la |PS Primaria

{ IL.TE

k.

34. Nombre de la institucién prestadul'a de servicios de salud -IPS

Horai_£Z2.) l;ﬂﬂ :

Cédigo dela iPs
|a pegistrar pogla EPS)

c |0 iz 7

r f{l

L.

Cedula Asesor 31.423.341

Fan Y[ 7 it |

Bl

bdigo 913

B2

B3

B4

BS

\/. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razdn social

36. Tipo de documento de identificacion

37. Numero de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

(2 registrar por la £PS)

39, Ubicacion




B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad Pégina 2 de 2
D 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion, [:l 11. Vineulacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2:Correccion de datos basicos de fentificacicn. [ 12. esvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[:i 3. Actualizacion del documento de identidad. l___] 13. Movilidad: I:] A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y curr_eccién de datos complemenitarios. [:| 8. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacicn de la inséripcién en la EPS. Cadigo :l [ 4. Trasiado: !:] A: Mismo Régimen

D 6. Reinscripcion en la EPS, '
I:l 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
% 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9lInicio de relacién laberal o adquisicitn de condiciones para cotizar.

B. Diferente Régimen
I:I 15. Reparte de fallecimiento,
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18, Reporte de la calidad de Pensionado.

D 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVERAD
41. Datos basicos de Identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipa de Documento de ldentidad Nimero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
F ]
=] L3 v o] mfafa)al
42. Fecha " 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacidn Familiar o pagador
Codigo de Pensjones -

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

486. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afillados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcidn
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayer o caso fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acrediten |a condicién de beneficiarios.
1 49, Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucisn prestadora de servicios de salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos Y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
E 51. Autorizacion para que la EPS reporte informacion que se penere de la afillacion o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
puiblicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que |a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en ﬂl:
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, O
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electranics o al celular como mensaje de texto, EI:
VIIl. FIRMAS 1%}
A : =
) =%
55, El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién L
54. Catizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio. :
IX. ANEXOS .
[ s6. Anexo copia del documento de identidad: €N RC. T CC. PA. CE. CD sc
antiac: ([ JCICICICICILT Totat: )
[:r 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58, Copia del registro civil de matrimenie, o de la escritura publica, acta de conailiacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
38. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacidn de cuerpos yescritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital,
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor, *
61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
62, bocumentu €n que conste la pérdida de |a patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
I:I 64, Certificacion de vineulacion a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ardene la afiliacian de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68 Fecha de radicacion
Codigo del Municipio  Cédigo del departamento Ntmero de ficha Puntaje Nivel
SS— ) o nnn ) e [ ) s R N b | R Y
69, Fecha de Validacién | I ] | l l | ‘
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario g
§Eo2s : : . o
g==r) - i
<
OBSERVACIONES: o)
|
Q

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.




DIAN

Eremeesta daiepemin y Adudngs Maoralzs

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

MU

Batvica y

il

Cantol

2. Conecepto |0 | 2 \ctualizacién
Espacio reservado para la DIAN

Je

Ml

14684725979

4, Numero de formulario

1

e

{i]

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT);

&, DV
1012408688|-|4

‘12, Direccidn seccional
Impuestos ¥ Aduanas de Palmira

14, Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

[2]

Cédula de Ciudadania

25, Tipo de documento:

[i]
26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicién:

[113]

I1|0|112|410|316r"3[“1—| | | [2012]03][1 6]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento: ., QIJ.L..&dJ’M.‘mIchlo.

COLOMBIA 1|69 |BogotaD.C. : 0fof1
31, Primer apellido 32, Begundo apeliido 33. Primer nombre | |94, Otros nombres

RAMIREZ PERALTA KAREN _ / ~HLIZETH

35. Razén social: Y g

36, Nombre comerclal:

38. Pais:
COLOMBIA

1 6|9|

39, Departamento:
Valle del Cauca

40, Ciudad/Municipio:
Guadalajara de Buga

41, Direccidn principal
UR CEDROS DE MONTELLANO

42, Correo electronico: 43, Codigo postal | 44 el forin_ 1 45, Teléfono 2:
Btz 2 vaEmaLEon [TTT1] | )’ iTI A [ Is[1]7]a]alefols]s[e] [ [ [ [ [ [[[[TTT[[[]
MIFICACION
Actlwduﬂ eaonumlca. A Ocupacién
Actividad pri Aivi i ' Otras actividad 52. Nimero
46. Codigo: 47, Fecha inicic actividad; 50. Cédigo: ] 1 2 51. Codigo eslablecimientos
8,54,2[[2018[03[07 N LT[ REN
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 z 3 4 5 13 14 15 16 | 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:{ 4 | 9 1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 I
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T B8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
secsmger LLLLLIL 1T LI Lo i b i il iliiill e ] ] |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ; I:! D
sore | [ [ ][ T[] []]
SR T IR I 1) T O 1
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendra vi ia indefinida y en no se exigird su i6

59, Anexos:

| ]:I ND

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: D:@

La informacién suministrada a través del formulario oficial
y cancelacicn del Registro Unlco Tributario (RUT), deberd

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatarios o de suspension, segtin el caso.
Paragrafo del amcuio 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

de inscripcion, aclualizacidn, suspensidn
ser exacta y veraz; en caso de constatar

Sin perjuicio de las verificacione
Firma autorizada:

984, Nombre
985, Cargo:

RAI IREZ PERALTA KAREN LIZETH
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 22-02-2020 02:04:11PM




CENTRO OCUPACIONAL

Y ¥ )
INTEGRAL BUGA S.A.S
. o @__. i 9 Dra. Liura Daniela Anava Hadechini
i = v A RM 13742004 Resolucion 0420
= e Ta Y Aprobado por Resolucion No OB42- Nit K0448240-5
1 u v m’ = Carrera 16 No 5- 53 Guadalajara de Buga
t 195 | : Tel. 2388720- Cel. 300 726 5803 i

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.490

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
22 1 02 | 2020 |coLomaiA) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DiA | MES ANO
Ciuda _
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA SENA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacion CC. Cedula de Ciudadan(a, CE. Cedula de Extranjeria, T1, Tarjata de identidad, PT. Pasaporte)
PERA Genero Edad Do to de Identificacion
RAMIREZ LTA KAREN LIZETH FEMENINO | 2smiosti | cc 1012408688
Apeliidos y Nombres S T Nimero
Cargo Celular
INSTRUCTORA 3173460556

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v | GLicemia v
AUDIOMETRIA TAMIZ v | PERFL LIPIDICO v
OPTOMETRIA W lcimriiaiiiisieess

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

DO DE LOS ELEMENTOS DE PERSOI REN, § DE RIESGO A LOS GUE SE

ENCUENTRE EXPUESTO, CONTROL VIBUAL ANUAL EN SU EPS, -EVITAR PERMANECER MUCHO TIEMPO EN LA MISMA POSTURA (MAXIMO 2HORAS) -DEBE HACER
PAUSA ACTIVA CADA DOS HORAS DURANTE 10 MINUTOS.-AUTO EXAMEN DE MAMA MENSUAL
CITOLOGIA VAGINAL CONTROL CADA ANO O DE ACUERDO A RESULTADO ANTERIOR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado 8 realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento, E| doclor (a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de |a asesoria brindada. Entiendo que la reslizacién de este examen es voluntaria y que tuva la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informede de las medidss pars proteger Iz confidencialidad de mis resultedes, Las respuestss dadse por ml en este examen son completas

y veridicas, Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o enfidades contempladas en la legislacion vigente, la inf on registrada en este dc o, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. 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 capaci consentimiento.
Médico \ ‘\093 \ '5‘:’5" Aspirante o Trabajador
S
\ Ll AT o
Firma: (_%9’ $° ¢ Firma:
Nombre: ANAYA'HADEGHINMCAURA DANIELA Nombre: RAMIREZ PERALTA KAREN LIZETH
R.M.: 13742008 L.S.0.: 0420 cc: 1012408688

Impreso el 22/02/2020 a las 11:38 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /19a

Un comproml$0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN LIZETH RAMIREZ PERALTA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1012408688 realizo el dia 17/03/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



- N
VAV @) POSITIVA
N . COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora KAREN LIZETH RAMIREZ
PERALTA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.012.408.688, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 16/03/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101474988.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

l

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/04/2020 10:31:17 a. m.
ISCDC: 15/04/2020 10:31:17 a. m.
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Cartago, 21 de Febrero de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN LIZETH RAMIREZ
PERALTA identificado (a) con Cédula de ciudadania N°1012408688 a la fecha de
expedicion de ésta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

NOMBRE PRODUCTO NO PRODUCTO ESTADO
CUENTA DE AHORROS 728-000003-18 ACTIVA

El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicién para confirmar la anterior informacién, en el teléfono
2110211 de Cartago, o en nuestra sucursal ubicada en la Cra 4 No. 12-34.

Asesora Comercia
Oficina Cartago
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AMPARCS
MESBO.  PRESTACION DE SEAVIOOS ]
AMPARDS: Vigraca Drade: Vigancia Raws 5410 At ader | Aetuni-
CUMPLUIMIENTO DEL CONTRATO 28/02/2020 20/04/201 $2.601.333.30
CRSIAVACIONTS.
' Valer A Tomal 2 Pagar: Valor Asegurads fota- Fecha Umite de ¥ago:
$ 2,217, $7,000 $5,551 3 §34,768 1 $ 3,601,333, 27/02/2020
INTERMIDIAI O m COALLEmO
Nombre Qaver % DI ¥, Campaiia % Participacion: Vador Asegurats
MURGZ DE ACVAREZ NUBIA 873710 100,00
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