FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro

A< REGIONAL BOYACA

15

955110

IFecha Elaboracion

Octubre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES Version MARZO 2024 - 2,24

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51124-701082
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: BRIGIDE MONROY OLMOS Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 1.049.619.096 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: bmonroy@sena.edu.co Numero de Cuenta: 455000128583

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 afo 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 Sl

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: 6861010/2024 N° Compromiso SIIF 16024 I Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

INSTRUCTOR:CPE NO. 15-9-2024-020149 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA

OBJETO CONTRACTUAL: APOYAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA EN LOS DIFERENTES
(Descripcion del servicio prestado) NIVELES DE FORMACION DE ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 07/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.419.605
Nuamero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 10.419.605
Valor Bruto Pago: $4.018.990,00 Nuevo Saldo del Contrato: $6.400.615
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.018.990 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 $4.018.990 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.664.290 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre I Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.664.290,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° RadicacibhpagoSS |  —— — decreto 1273 de  Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.607.596|$ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.000 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.300 | $ 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 | $ 8.400 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040(9% - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9205337|%  888.000 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 $4.018.990,00

SON: CUATRO MILLONES DIECIOCHO MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se realizaron sesiones de los moédulos 1,2,3 correspondientes al curso de Marketing Digital fichas 3103957, 3103958, 3103965, 3103969

se brindo asesoria sincronica para los grupos 3103957, 3103958, 3103965, 3103969 del curso de Marketing Digital

Se respondié a las dudas y comentarios en el foro social

Se revisaron las actividades enviadas por los aprendices

se realizé cronograma para el plan de trabajo.

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

en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningtin otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

no han sido utilizados

esta planilla; 4. Toda BRIGIDE MONROY OLMOS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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.

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

realizados por el

El Supervisor,

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
INSTRUCTOR G16

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

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

28/10/24 12:06:09 USUARIO: SIC - C.C. 1049619096




Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141134012451

0) 000014 451

212489984(802 1134012
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccion seccional 14./Buzodn electronico
1049619009 6|4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1049619096
— L 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30.-Ciudad/NMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 [ Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
MONROY OLMOS BRIGIDE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37-Sigia
NN
IBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
AV CL26 40 31 AP 1904
42. Correo electronico briolmon@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 312320017 4]|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 491 Fechatinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7220f[201400901]||[8 55 1}[2022 100 1] | | | |2 4 4 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S NV s S I
53.Cod|go|5 |4 9| | | _L_ ! AN Y |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L | [ [ocre | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61.Fecha [2024-10-02/06:43:44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberé 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, Paragrafo 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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MONROY OLMOS BRIGIDE

Fecha generaciéon documento PDF: 02-10-2024 06:44:31AM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSS5

$ Famisanar 0011438338 26366512

NIT 830.003.564-7 9011438338 03 | :[B“T'QT2O]24|

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucel que se -an anexas al fi lario antes de diligenciario
1. Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliado 5. Tipo de cotuiante c
A, Afiliacidn A, Individual: » Colizante o cabeza de Famiia B. Colactiva A, Conlribuliva A Cotizante A. Dependiente " | |ia registrar por s EPS)
B. Reporis de Novedades » Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiade B. Cabeza de famiia B. Independienie E
D. De oficio c sari C. Pensicnado L
A, AFILIACION .. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
7. Tipe de documento B. Numera del documento 9, Sexo 10. Fecha de ; . . . ) .
L e og ) 1049619096 | 5% X7 ool | | it 08 | o120 | o 1989 | -
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p )
11.Emia | 12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial | NINd?JM de riesgos laborales - ARL ‘ ADMINIS*MM@M'R%
6 ‘T'W [14] Condiian [ T] [F] a ‘ 20 PENSIONES COLPEN
7.1 6n -IBC | 18. Residenci
R0 B | 1 e CARRERA 21 33A 58 APTO 1101 . NT. 3123200174
Zona
| BOGOTA | mwxme( | ... | DISTRITOCAPITAL
IV. DATOS DE IDENTIFICAGION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o companiero(a) p cotizante)
19, Apellidos y nombres [
Primer Apellida Sagundo Apellido Primer Mombra Segundo Nombre
20. Tipo de documen 21. Namero del documento 12 Sexo 23, Fechade ) ) ) : . . .
de identidad b de [ ] Mascusino[ ] | nacimiento | D | D | M | M | A A | A | A
Datos basicos de identificacion u- les beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Prirmar Apallido Sagundo Apallido Prirer Nombra Segundo Nombra
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad . del de Femening | Masculing 0, Fecha de pacimiénto 29, F 30. Etnia
Bi | | I | | I |
B2 | | | | | | |
B3 | | | | | | |
B4 | | | | | | |
B5 | | | | | | |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
ici del afiliado adicional
F TF ] G‘Ic_nduugn Municipio { Distrito Um:ma Rural Departamento Teléfono fo yio celular (a registrarporla EPS)
E1
B2
B3
B4
BS
S 1 de la IPS Primaria
A A A B R B P ENEAS BN FAMILIAR 4 Cédigo de a IPS
T AFANIFCAJADEC (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B

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

MONRGY'GLMOS BRIGIDE e e cocuments. Gy | 3T Mg A G OOR ™" [ e g osdorde e
CARRERA 21 33A58 APTO 1101 NT I | BOGOTA ~ [DISTRITO CAPITAL

Municipio / Distrito Departament:
B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modiicacitn de dalos basicos de identificacién || 2 Correccitn de dalos basicos de identificacion || 3. Actualizacidndel deidentidad || 4.A ga y itin de datos compl ios | 5. Terminacion de la
inscripcin enla EPS[_| Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusidn de bensficiarios o de sfiliados adicionales || 8. Exclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales || 8. Inicio de relacién laboral oadquisicidn
da candiciones para cotizar |:| 10. Terminacion de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljzanan 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifaciones mled]vasD 12. Desvinculacian de una
enlidad auiorizada para realizar afiliaciones colectivas || 13. Movilidad: A. Régimen cmmm\.? B. Régimen Subsidiado || 14. Trasiado: A Mismo Régimen|_| B. Diferente Régimen|_| 15. Reporte de fallecimiento ||
16. Reporie del trdmite de proteccitn &l DuanhaD 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado I:l

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bésicos de identificacion ‘ ‘
Segundo Apelido Primer Mombre o Nombre

mer Apellido
de N del d de Sexo Fecha de nacimiento 42 :mﬂ
:Tchinudad lFamean maszuiina | D | M | m|a]n ‘ GS“ p A | 2024 A
43. EPS anterior NA 44, Motivo de traslado ‘ 4-5 Caja de Compensacion Familiar o Paqldol dn Pensiones
Cadigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
48, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47, Declaracidn de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Cc i ial o de pei ]
48, Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fa'mmu que impiden la entrega de los d que ditan ka condicidn de beneficiarios. ]
48, Declaracidn de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institeciin Prestadara de Servicios de Salud. ]
50. Autorizacion para que ka EPS solicite y oblenga datos y copia de ka historia clinica ded cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales. X
51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporfe de novedades a la base de datos de afiliados vigenies y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran. K
52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benaficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, %
53, Autorizaciin para que la EPS envie informacién al cormeo electrdnico o al celular como mensajes de texto,
Vill. FIRMAS
B HORRO,
54. Ycotizants, cabeza de familia o baneficiario 55, El empleador, aportants o enfidad responsable de la afiliacién colectiva, Instifucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: ©N| [re] [T1] [ec] - cg| [co| )
Cantidad: || | L] I N A O Total
57. Copia del dictamen de incapacidad parmanenta el'l‘i‘lldﬂ por la autoridad OOfﬂDﬁban. |:
58, Copla del registro civil de matrimonio o de |a Escritura piblica, acla de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital, ]
59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divordio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conclliacion o sentendia judicial que declare ]
la terminacion de la unidn marital.
80. Copia del certificado de adopcién o acta de entraga del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. [
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ]
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud. ]
f4. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para reslizar afiliaciones colectivas. ]
B5. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio. ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Codigo dal municipio  Cddigo del departamentn | Nimero da la ficha Purntae Nivel

C 1| 1 | C 1| C 3| C T loioimimiaia |DIM|M|A]A]

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

) id Se do | Primer Nombra | Segundo Nombire
Tipo de dmm.ml:l Nimero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
de identidad

71. Firma del funcionario CARGO: INDEPENDIENTE

Riscusrde que con la frma del formulario, o afilade manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas an el capitula VI del formulario.

INTERNET

vmmmpemhd@

BA. WITBOELAS -0 TEL {SSe 585
O7/2016



YFamisanar 295343338

NIT 830.003.564-T7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

§] NO inequivocayespontanea que le otorgo ala EPS FAMISANAR S.A.S en

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

i Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X [ personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

) circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demds

Afiliadoy del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de

los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desemperic donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complementen o modifiguen.

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del  [X] O derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

:Leyo el contenido de la Carta de Desempeinoc dela EPS? X O

“Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que

afectan la intimidad del Titwlar o cuyo uso indebido puede generar su

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion [X] [  discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que

=1 X garanticen los derechos y garantias de parfidos politicos de oposicion,

;Autoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
derechos y deberes y la carta de desempefio al correo biomeétricos." (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

electrénico?

Firma del afiliado:

Brag) EHORRO,
Nombres y Apellidos BRIGIDE MONROY OLMOS
Identificacidn: CC 1049619096

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de drganos y tejidos es:

sl [ NO X
Firma del afiliado:

Brae) EHOVROY,
Nombres y Apellidos BRIGIDE_MONROY OLMOS

Identificacién:

“ARTICULO 15. Los menares de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacidn de érganos y/o tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO
A ruego del sefior (a) identificado {a) con el documento No. _quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) seficr(a) quien es mayor de

edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio: .




oTNGADE LA
(«. V' DA (i.)COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BRIGIDE MONROY OLMOS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1049619096, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2023 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 23 de septiembre de 2024.

g/

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



K& Vioa POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, BRIGIDE
MONROY OLMOS identificado con CC No. 1049619096, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 05/10/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 04/10/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de 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 o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

;g Para validar la informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web y seleccione la opcidn
’ ‘ 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401020146994.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3 FR1S v_07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www,positiva.gov.co



FINANCIERA

SUPERIN

VIGILADO

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 28/10/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la seiiora BRIGIDE MONROY OLMOS
con Cédula de Ciudadania numero 1049619096

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 008870548578
Fecha de apertura 24/01/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1049619096 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 20/09/2024 04:44 PM

Cadigo Verificacion: KIDNVCFT3S
Valida hasta: 19/12/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Bienestar & Salud Laboral

DATOS PERSONALES

Fecha de Atencion: 24 sept 2024

Paciente: BRIGIDE MONROY OLMOS

Edad: 34 Género: FEMENINO

Empresa: PARTICULAR

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Visiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogota D. C.
www.bsl.com.co

Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso

Documento: 1049619096

Ciudad: Bogota

Cargo:

De acuerdo al examen ocupacional realizado a BRIGIDE MONROY OLMOS con documento de identificacion No 1049619096 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacion del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacion osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistema osteomuscular en
condiciones éptimas de salud. Esta condicion le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con

un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES SALUD FiSICA Y MENTAL

1. PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

2. CAPACITACION DE HIGIENE POSTURAL A no ser que presentes una restriccién médica realizar al menos 150 minutos
3. ADECUACION ERGONOMICA DE PUESTO DE TRABAJO semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75

4. EJERCICIO FISICO FRECUENTE. minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

5. DIETA BALANCEADA. Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el azicar

Mantén una buena hidratacién bebiendo suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicién a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefénica - virtual o de forma presencial
teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad

Mantén habitos de suefio

JUAN JOSE REATIGA
REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460

6 DE JULIO DE 2020
Verifica la validez
de este certificado

BRIGIDE MONROY OLMOS

FIRMA

1049619096
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o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
=Re siqa
A T campronis0 de Tods

Hace constar:

Que el Sr(a) BRIGIDE MONROY OLMOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1049619096 realizé el dia 22/10/2024 la induccidén en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluaciodn.

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 BRIGIDE MONROY OLMOS Identificado(a) con cédula de ciudadania 1049619096
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 proteccidn 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 Prevencidon y Promocidn organizadas por 1los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Bag) EHOVROY,

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



AVANCE CURSO MIPG

Porcentaje de Avance del 8%

Para mayor informacién, por favor comt

sese al correo cior

gov.co

Evaluaciones realizadas
EVALUACION DIMENSION TALENTO HUMANO (22/10/24)

EVALUACION DIMENSION DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO (22/10/24)
EVALUACION DIMENSION GESTION CON VALORES PARA EL RESULTADO (22/10/24)
EVALUACION MODULO INSTRODUCTORIO MIPG (22/10/24)

EVALUACION DIMENSION POLITICA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA
INNOVACION

EVALUACION DIMENSION DE INFORMACION Y COMUNICACION

EVALUACION DIMENSION CONTROL INTERNO

cuestionario-mipgauditoria

EVALUACION DIMENSION EVALUACION DE RESULTADOS

Porcentaje de Avance del 43%

43%

100%
100%
90%
100%
0%
0%
0%
0%
0%




AVANCE TRANSPARENCIA

Progreso del Curso

Porcentaje de Avance del 73%

Evaluaciones realizadas
integridad-actividades-diagnosticas (23/10/24) 1 0 O %

integridad-autoevaluacion (23/10/24) 60%

Porcentaje de Avance del 80%

Tabla de Contenido del Curso: Integridad, Transparencia y Lucha
contra la Corrupcién

« Médulo de Integridad, Transparencia y lucha contra la Corrupcién v
o Contenido v
Presentacién del Curso v/
Guia Didéctica - Introduccién v
* Competencias v
» Estructura Temética v

= Metodologia
Actividad de Pre-saberes v 100%
Unidad Temética

PDF de la unidad tematica
Evaluacién Final v 60%

v
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