) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 50096-749573
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO
Correo electrénico contratista: krcharris@misena.edu.co C.C. 22.624.763 IP/N° de contacto 52223
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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 47418307842
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: 1370210/2020 | N° Compromiso SIIF | 82020
Valor Total del Contrato $9.962.829] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.450.464 2 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 2.598.999,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.851.465 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.598.999 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 $2.598.999 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.726.949 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.726.949,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 4328549725 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.302.599,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.039.600 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 130.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 166.400 [$ 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 | $ 5.500 |$ 0 Reteica - 8299 23.026,00| 1,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 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 $ 575.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.575.973,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Revision de guias de aprendizaje, alistamiento de cursos, elaboracién de cronograma

Gestionar la informacién de planificacion curricular, gestion de proyectos formativos, juicios evaluativos, novedades e inasistencias

Gestionar actividades de formacion con apoyo en la plataforma virtual dispuesta por la entidad y garantizar el uso de la misma por par

Atencion a los aprendices por medio de mensajeria interna en la plataforma Territurium, sesiones en linea, foros tematicos y correo el

Participar en la convocatoria para la certificacion en la competencia laboral ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIEN
Proveerse de los Elementos de proteccién personal que requiera para el desarrollo de sus actividades segun las directrices del Sistem

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| KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el MILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 8
= E NS PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 9208
?/\s REGIONAL ATLANTICO Fecha elaboracitn abril
SR FUAESONMA CENTRO INDUSTRIAL Y AVIACION ., 2.19
-JDE‘#FRI:.-‘JDiL-‘-JE* VerSIO n feb'lg
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y ap,el_lldos contr_atlsta: KATIA ROSSANA QHARRIS ROMERO cC. 22 624.763 IP/N® de contacto 3013607144
Correo electrénico contratista: krcharris@misena.edu.co
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a su . - .
A ?
actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO Induccion SST NO Presta Servicios Excluidos de IVA 7 NO
Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Tipodecta |AHORROS N Cuenta | 47418307842
. . . § Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2019 supera los $
Sus ingresos en el 2018 fueron iguales o superiores a $46'418.000 NO 113°091.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne° del contrato: 1370210 N° Compromiso SIIF 82020
Valor Total del Contrato $9.962.828 N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.450.463 2 Del 01/04/2020 [ Al [30/04/2020 $ 2.598.999,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.851.464 Comisiones $0
Deducciéon por salud 129.950 Base retfte (80%) $2.079.199,20
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.598.999 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 Menos, Retefuente Comisiones $ 0|
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.598.999 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.726.949 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS marzo 4328549725 Valor Base retencion en la fuente 1.726.949,00 TARIFA
APORTES DEL | APORTES DEL
MES OBJETO DE MES Valor Base retencion en la fuente ICA 2.302.599,00
COBRO ANTERIOR
Ingreso Base de Cotizacién IBC abril $ 1.039.600 | $  1.039.600 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 130.000 $ 130.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 166.400 $ 166.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional | $ - $0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL $ 5.500 $ 5.500 Reteical 23.026,00 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes yoluntarlos a Fondo de pensiones $ 7.128.000 | $ } Otras Retenciones 0,00 0,000%
Voluntarias
Intereses Préstamo de Vivienda $ 3.427.000 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.096.640 | $ -
Salud hasta $ 548.320 | $ -
Renta Exenta 25% $ 8.224.800 | $ 575.650 Descuentos de Libranza (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $ 2.575.973,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REVISION DE GUIAS DE APRENDIZAJE, ALISTAMIENTO DE CURSOS, ELABORACI6N DE CRONOGRAMA NO APLICA GESTIONAR LA INFORMACISON DE PLANIFICACION CURRICULAR,
GESTION DE PROYECTOS FORMATIVOS, JUICIOS EVALUATIVOS, NOVEDADES E INASISTENCIAS EN EL APLICATIVO INSTITUCIONAL SOFIA PLUS. GESTIONAR ACTIVIDADES DE
FORMACION CON APOYO EN LA PLATAFORMA VIRTUAL DISPUESTA POR LA ENTIDAD Y GARANTIZAR EL USO DE LA MISMA POR PARTE DE LOS APRENDICES. ATENCION A LOS
APRENDICES POR MEDIO DE MENSAJERIA INTERNA EN LA PLATAFORMA TERRITURIUM, SESIONES EN LINEA, FOROS TEMATICOS Y CORREO ELECTRONICO. NO APLICA PARTICIPAR

EN LA CONVOCATORIA PARA LA CERTIFICACION EN LA COMPETENCIA LABORAL ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y NORMATIVA
PROVEERSE DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCI6N PERSONAL QUE REQUIERA PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES SEGUN LAS DIRECTRICES DEL SISTEMA DE

SEGURIDAD Y SALUD EN EL 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 no han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién 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 la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién

de cada uno de los campos aqui diligenciados.

EL _CONTRATISTA

KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumpli6 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 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

MILDRED MERCEDES BELTR&N MEDINA
COORDINADOR ACADEMICO GESTION

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

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
SUBDIRECTOR(A) DEL CENTRO INDUSTRIAL Y AVIACI6N

EL
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
o DENTICACION GEDULA DE GIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICACION: 22024763 || \OniERO PLANILLA 4328549725 TIPO DE PLANILLA: [TT—
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SaludTotal..

Bogota, Enero 23 de 2020

Sefiora:

CHARRIS ROMERO KATIA ROSSANA
CC. 22624763

CL 18 N 4 90 VILLA LEDIS - 8791026
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 expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Enero 30 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
CHARRIS ROMERO KATIA ROSSANA 22624763 C Ene-30-2014 52 0 COTIZANTE VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
Independient
(Sin
Servicio)

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

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

DOLMEN SAESP 22624763 Dependiente CERRADO
KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO 22624763 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
im
SOLUCIONES INMEDIATAS 22624763 Dependiente CERRADO
SOLUCIONES INMEDIATAS 22624763 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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,

J y
oL R
|

JAVIER CARRENO
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 exclusion 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



Pensiones y Cesantias

&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO identificado(a) con C.C No. 22.624.763, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 23 de enero del 2020.

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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DIA

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

AN’

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

14680140659

4. Numero de formulario

2124 01468014

(415)7707: 84(8020) 000001468
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
2 2 6 2 4 7 6 3 ‘ ‘ Impuestos de Barranquilla [ 2
- S AN
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania |2 ‘ 2 ‘ 6 ‘2 ‘4 ‘ ‘ ‘ \ L ‘ ‘ ‘ ‘ ll 99 8 \O 1 \2 6‘

Lugar de expedicién

28. Pais:

29. Departamento:

30. Ciudad/M4nicipio:

COLOMBIA Eﬂ Atlantico Sabanagrande
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. ®tros nombres
CHARRIS ROMERO KATIA jOSSANA
35. Razén social: Y4
36. Nombre comercial: N "37.5@3 )
RN ANN
ZRICACIGN
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6 [ 9]|atantico Santo Tomés (6]8]5]
41. Direccion principal ~N )
CL 6 12 05
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 44/ Teiéiono-l: 45. Teléfono 2:
i ANNTAN,
karocharo@hotmail.com LD PP ORI 1 | [s]o]a]slefo[7[]ala] [ [ [ [ [ [ ] ][ [e]7]e]a]o]2]6
CLASHICACION
Actividad eeondmica Ocupacion
Actividad principal f$t| 'ld,adj?‘in,ﬂ",,f, Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 49. Fechéinicidaactividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
6,20,1/[201401]16]6,2,02[[204%4a[01]16 62009 | [3[1]2]1] (TT]
r\‘esr:onsrzlbilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 6 7 ‘ ‘ Sl I 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
7N 7
53. Codigo:| 4 | 9 ! ! ! ARS ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | || [ L] L]
N ) Y B

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

59. Anexos:

[ wo[]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Djj

Az | |vies' [ 00 |

sancionatorios o d

Firma del solicitan

te:

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
e suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 23-01-2020 03:34:01PM



@ ASGESST IPS  NIT 901184823-2
Atencion en servicios de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
Carrera 58 N 70 — 129 Edif. Chicago consultorio 103
tel: 3313871 cel: 3016829236 — 3007292297
Correo: asgesst.recepcion@gmail.com

ASGESST

IDENTIFICACION | FECHAEXAMEN |  24/01/2020 |
CODIGO VERIFICACION: AG1210 CON EL PUEDE VERIFICAR EN LA LINEA 3016829236 VERACIDAD DEL PRESENTE CERTIFICADO.

NOMBRE: | KATIA ROSSANACHARRIS ROMERO | IDENTIFICACION | 22624763 |

EMPRESA | PARTICULAR | INSTRUCTOR |

EDAD | 4o[sexo  |F [FECHA NACIDO | 25-dic-79 |.RH | APOs. |
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

PROCESOS REALIZADOS AL ASPIRANTE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS OSTEO-MUSCULAR/PIEL, AUDIOMETRIA,
OPTOMETRIA, ELECTROCARDIOGRAMA, PERFIL LIPIDICO, VALORACION MENTAL Y SOCIAL.

CERTIFICADO DE APTITUD

OSTEOMUSCULAR REALIZADO

CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS

RESTRICCIONES: NINGUNA OSTEOMUSCULAR: APTO CON RECOMENDACIONES
IMC: 27.7

RECOMENDACIONES GENERALES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL, EJERCICIO RECREATIVO, CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD
INDUSTRIAL. CONTROL PESO.

OBSERVACIONES

(g p dat £ et Zormurn .

“Eogb|NA UABOH.N

S MEDICO S.O. | FIRMA PACIENTE




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO lIdentificado(a) con cédula de ciudadania
22624763 realizé el dia 21/04/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd 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
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontrd que la sefiora KATIA ROSSANA CHARRIS
ROMERO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22.624.763, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 02/03/2020 y fecha fin de contrato 26/06/2020 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): 20200101490305.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/04/2020 8:09:49 p. m.
ISCDC: 16/04/2020 8:09:49 p. m.



Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBAA

VIGILADO

Viernes, 24 de Enero de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar

Certificado

Bancario

que KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO identificado(a) con CC

22624763, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

47418307842

2014/01/15

ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nUmeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Woida (D)

Paula Andrea Vélez Gamez

[

Gerente Estrategia Canal Telefanico

Es el =

momento
de ’
todos Bancolombia



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

SEGUROS
DEL
H ESTRADOSA.

NIT. 860.009.578-6

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101016592 0
Fecha Expedici6n: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aiio: Horas: Dia: Mes: Aiio: Horas:

26 02 2020 02 03 2020 00:00 30 10 2020 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social: |Identificaci6n: 22624763-1

|Teléfuno:

CHARRIS ROMERO KATIA ROSSANA
CALLE 18 NO. 4-90

Direccién: |Ciudad: SANTO TOMAS - ATLANTICO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3013607144

Nombre o Razén Social:  CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION

CALLE 30 NO. 3E-164

|Identificaci6n: 899999034-1
|Teléfuno: 3344863

Direccién: |Ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO

OBJETO DEL SEGURO

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

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCCNTR.1370210 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE FORMACION PRESENCIAL Y
VIRTUAL TIC, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/03/2020 30/10/2020 $996,282.90
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00] $7,000.00 $5,130.00 $ 32,130.00 $996,282.90 26/02/2020

INTERMEDIARIO

DISTRIBUCION COASEGURO

Nombre:

Clave:

% DE PARTICIPACION:

Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:

AVILA BLANQUICET NELLY 40830 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

Mo

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com

Ketoff i ftns-
FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica unicamente para la emisién original.




