FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 47
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952910
7AV REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURI Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21529-328010
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROC Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.082.901.285 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eyfcastro@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91230612949
IP/N® de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 6509383/2024 N° Compromiso SIIF 99324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL DE NIVEL TECNICO PROGRAMADA POR EL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA
(Descripcion del servicio prestado) REGIONAL MAGDALENA PARA EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MED

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $21.285.765
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $21.285.765
Valor Bruto Pago: $ 3.423.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $17.862.180
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.423.585 Ninguno 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 $ 3.423.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.012.626 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.012.626,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7931867381 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.033.185,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.369.434 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 171.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
219.200 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.200 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 21.232,00 | 0,700%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-Hospital 68.472,00 | 2,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 342.359 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $15.492.229 671.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.333.881,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Se realiza acompafiamiento a los proyectos desarrollados por los aprendices de las fichas 2698441 CONTABILIZACION DE OPERACIONES CO

2. Se desarrolla reuniones y capacitaciones presenciales, para el estudio de los diferentes proyectos.

9. Manejo de las plataformas tecnoldgicas institucionales para la acompafiamiento de proyectos etapa productiva.

11. Se desarrolla reuniones y capacitaciones presenciales, para el estudio de los diferentes proyectos.

21. Presentacion del informe contractual mensual con base en las obligaciones del contrato.

26. Se anexan soportes para la aprobacion del pago del mes de julio 2024, planilla de seguridad social 7931867381 de Nuevo SOI, inforn)

27. Realice los cursos de induccion a SST y de manual de discapacidad

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 Pensidn, 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 Retencion 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 ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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 presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. GINA PAOLA CAVIEDES MARTINEZ

INSTRUCTOR GO0O7

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
JULIO RAFAEL DE JESUS DEL CASTILLO LOZANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/07/24 18:07:11 USUARIO: SIC - C.C. 1082901285



SaludTotal.

STAMARTA, Julio 17 de 2024

Sefiora:

FERNANDEZ DE CASTRO ROCA ESTEFANI YUDID

CC. 1082901285

CL29F N 2422 AP 28 DE FEBRERO -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Marzo 8 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
FERNANDEZ DE CASTRO ROCA ESTEFANI | 1082901285 C Mar-8-2011 320 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
uDID
PEREZ PEDROZO JAHIR SAAID 1082917513 C Mar-27-2013 238 26 COMPANERO(A) NO May-1-2023 Desafiliado Ninguna
VIGENTE por
esvinculacion
laboral
PEREZ FERNANDEZ DE CASTRO GABRIELA| 1235542131 R Ago-30-2019 52 0 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS
PEREZ FERNANDEZ DE CASTRO ARIANA | 1084061275 T Sep-14-2015 117 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ALENTINA ANOS
FERNANDEZ DE CASTRO DE LI LUIS 12557858 C Mar-8-2011 74 0 PADRES NO Mar-20-2013 Exclusion Ninguna
CARLOS VIGENTE Beneficiario
FERNANDEZ DE CA ROCA CARLOS 97021513281 | T Mar-9-2011 52 0 OTROS NO Mar-9-2012 Exclusion Ninguna
ANDRES VIGENTE Beneficiario

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ACADEMIA INTERNACIONAL DE ESTUDIOS TECNICOS SAS 1082901285 Dependiente VIGENTE
AGENCIA DE BIENES RAICES KEBIR SAS 1082901285 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
AGENCIA DE BIENES RAICES KEBIR SAS 1082901285 Dependiente CERRADO
DIAZ PUELLO RAFAEL EDUARDO 1082901285 Dependiente CERRADO
E REDES NETWORKING SAS 1082901285 Dependiente CERRADO
E REDES NETWORKING SAS 1082901285 Dependiente CERRADO
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Beneficiario del CERRADO
Mecanismo de
Proteccion al Cesant
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Trabajador CERRADO
Independiente
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Trabajador CERRADO
Independiente
ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA 1082901285 Trabajador CERRADO
Independiente
INTERHUMANOS CONSULTORES SAS 1082901285 Dependiente CERRADO
SENA 1082901285 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.




Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14671065938

(415)770 0) C

01467106593 8

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

1 0 8 2 9 0 1 2 8 5 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082901285
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FERNANDEZ DE CASTRO ROCA ESTEFANI YUDID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ 40 CA 13 CD VEINTINUEVE DE JULIO
42. Correo electrénico estefaniyudid@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3042047 1 1 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
6 920[|20120371 4|7 49020491118 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -1

-18 |

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:

984. Nombre

985. Cargo Analista Ill

VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON

Fecha generacion

documento PDF: 08-07-2024 05:37:35PM



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: 1082901285 | | NUMERO PLANILLA: 7931867381  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA || peR|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: MANZANA 40 CASA 13 CIUDADELA  TELEFONO: 4363237 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/10  NUMERO AUTORIZACION: 767598183
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de contabilidad, teneduria de libros,
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $162.500
'SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. il $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
'SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( 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 E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . s|Zlo5|z|ulgggglel oo Z|0|o|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC FERNANDEZ|[NDEPENDIE $1.300.000 NO R-01 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $108290128] $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1082901285 DF SASTRONTE o PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
ESTEFANI |PRESTACION TOTAL COMPANI
'YUDID DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1

2024/07/10 3:00 PM USUARIO: SOI CC1082901285
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COMPANIA DE SEGUROS
e

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ESTEFANI YUDID
FERNANDEZ DE CASTRO ROCA identificado con CC No. 1082901285, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 10/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 09/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017254071.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de julio 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/

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.901.285,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2023-000014

Certifico que el sefior (a): ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA contratista
identificado con Cédula de Ciudadania No 1082901285 cumple con los documentos del perfil.

Documentos solicitados en la circular No. 3-2023-000014: “Examenes médicos preocupacionales
para contratos de prestacién de servicios personales emitido por la Secretaria General”. Este
soporte debe ser entregado con la facturacidon inicial en el cumplimiento del articulo
2.2.4.2.2.18.3 del decreto 1072 de 2015.

Se firma en Santa Marta Magdalena a los 17 dias del mes de Julio del 2024.

Atentamente,

Jeison Alberto Guette Corro
Médico laboral de la Regional Magdalena



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /19Q

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA Identificado(a) con
cédula de ciudadania 1082901285 realizé el dia 12/07/2024 la induccidn en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1082901285 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.
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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) ESTEFANI YUDID FERNANDEZ DE CASTRO ROCA Identificado(a) con
cédula de ciudadania 1082901285 el dia 16/07/2024 aprobd la respectiva
evaluacion de apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su

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 atencidon de personas con discapacidad.
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