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PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

MAYO 2020 - 4,20
43947-017174ID de Proceso

MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
margaritamvp@misena.edu.co 30.402.556 3216358925

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

7049558516AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

NO

Comisiones

1703292/2020
$ 20.214.133
$ 20.214.133
$ 18.950.750 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

67520

1 21/07/2020 31/07/2020 $ 1.263.383,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.263.383
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.263.383
$ 0$ 665.059

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
126.338

-
-
-

9.200
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
665.059,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

3.748,00
0,00

0,00
0,00

1.013.083,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,370%
15%

19%

TARIFA

II

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 221.686$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00 0,000%

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: UN MILLÓN DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

8343919365

VALOR A PAGAR $ 1.259.635,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

JunioJulio

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-

Aporte Voluntario Dec. 568/2020

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACIÓN COMPLEMETARIA VIRTUAL
2160410 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGÚN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMÚN EUROPEO
2160411 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGÚN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMÚN EUROPEO
2160563 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGÚN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMÚN EUROPEO
2160571 ENGLISH DOT WORKS 4 (Inglés)INTERACTUAR CON OTROS EN IDIOMA EXTRANJERO SEGÚN ESTIPULACIONES DEL MARCO COMÚN EUROPEO
Inducción Instructores SENA

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA

SANTIAGO  TABARES GONZALEZ
INSTRUCTOR G11

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02

Autorizo



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA
 

CERTIFICA
 

Que MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 30402556 está registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 30402556
NOMBRES Y APELLIDOS MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2014
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 291
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 47

Fecha de generación: 16/07/2020



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA, identificado(a) con cédula de ciudadanía
30.402.556, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 16 de Julio del 2020.

Cordialmente,

__________________________
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

43. Código postal 44. Teléfono 1 45. Teléfono 2

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

42. Correo electrónico

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

    

   Espacio reservado para la DIAN

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

CLASIFICACIÓN

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

Actualización0 2

14641755616

      3 0 4 0 2 5 5 6 8 Impuestos y Aduanas de Manizales 1 0

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 0 4 0 2 5 5 6       1 9 9 7 1 1 0 7

COLOMBIA 1 6 9 Caldas 1 7    Manizales 0 0 1

VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA

COLOMBIA 1 6 9 Caldas 1 7 Manizales 0 0 1

CL 37   23   70 BRR FUNDADORES

margaritamvp@misena.edu.co                    8 9 2 5 4 7 0       3 2 1 6 3 7 8 9 2 5

8 5 5 1 2 0 0 9 0 2 0 2 8 5 4 2 2 0 0 9 0 2 0 2 8 5 4 4            

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 08 - 21 

VELANDIA POVEDA MARGARITA MARIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 16-07-2020 08:25:06PM



慶事声事璽…妻妾多

Dr・ Juan de Jesds Ospina Aguirre

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Famhiar y Ultrasonido Medico y Rehab亜aci6n Cardiopulmonar

Imisenes ,Diagn6sticas Ultrason9gr組cas , (Ecogra鮪as) - UNIⅤERSIDAD DE CALDAS一

AREA ÅNDIRA - Registro Departamenta1 1 179 - Registro Naciona1 8440

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

FECHA: /≦

FUNDA

2つ2二二) 珊血ONO:ラフノ63㌻とらえ√

甥器捧妬み広也〆厚みe玄 �E閉 �C血器とも之.㌻㌻る 
助珊琴0課翠皿E �CARCO �!れ曲了の (当字セJつ 

TIPODEEXAMENMEDICOOCUPACIONAL:(Ingreso,egreSO,POSt 
incapacidad,reintegro,Ca血biodeocupaci6nperi6dicoprogramadootro 

ノ 
CONCEPTODEAPTITUD:aplicaparalngreSOPOSt,incapacidad,Peri �6dicoreinte �gro,Cambiodeocupaci6n). 
Marque con x una de las siguientes:

Sin limitaciones para el cargo:星豊国 Con limitaciones para el cargo:
CONCEPTO DE APTITUD APOYADO EN EL PERFIL PARA EL CARGO: SI

OBSERVACIONES YIO ACLARACIONES: (Restricciones Recomendaciones o血Otivo de apIazamiento)

ExamenM6dico �ド �Neuroconducci6n � �Lanoratorio§: 　Cuales �1 

嶋miz雀iedeAudiometria �駆 �Evaluaci6nOsteomuscular �ぺ � �l 

丁hmizaiedeEspirome億ia �“i �Evaluaci6nDemato16gica �∴* � �I 

TamizajedeVisiometria �く �Evaluaci6nTrabajoenalturas �{ヽ � �l 

ExamenOptom6trico �l �Evaluaci6nM.deAlimentos �一ヽ �Otros:Cuales �I 

Electrocardio餌・ama �l �Evaluaci6nCardiovascular �つく � � 

Electroencefalograma �l � � � � 

EXAMEN DE RETIRO: Sospecha de: (Marque con una X segdn a que corresponda)

Secuela ATEP no reportado: Si No Enf Profesional: Si No Enf Combn agravada por el trab雀jo:

Si No

Consentimiento Informado del a§Pirante o trabajador: Autorizo al ( mencionado (a)a realiza

と珍牽嘉ア
en y/0

ParaClinico(S) ocupacional(es), registrado en este documento, (el) (la)Doctor(a) abajo mencionado(a) que me ha explicado la naturaleza, el

PrOP6sito Ios beneficios la intelPretaCi6n, las limitaciones y los riesgos para el exanen m6dico y/o parac血ico(s) ocupacional(es) a partir de la

respetiva historia clinica antes de la respectiva toma de pruebas. Entiendo que la realizaci6n de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la

OPO血nidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (1os) ex鉦leneS. Fui infomado de las medidas que

tomara la instituci6n para proteger la confidencialidad de los resultados, reCibi copia de la valoraci6n medica de salud ocupacional, las re§PueStaS

dadas por estas son veridicas y son completas, autorizo a la empresa para que suministre a mi empresa donde trab句o y /o entidades contempladas

en la leglSlaci6n vigente, Para que Suministre este documento para el buen cumplimiento del programa salud ocupacional y para las situaciones



PRuEBA Y EVAしUACION DE PERCEPCION V暮SUAし

D紺E§駅EVAしUA勘OPOR:　S†

Ofta lmoIogfa :

〇倍Sた虞VA働O N曇S ;

Optomet「ね:
と--を」《くそ

伸し委_∠)

Este exR拇印賠「輯鱈訴聡鵡略称etrfa 「eaIizado por eI opt6metra.



夏基因
M. MaγCe細のA山のγ負性Caγdoれa
則れ0α切崩。bgα - E§peC奇跡tα鋤A伽就obg毎

超§少e§C壷就§tα Geγe蹴観蹴㊥醐d舶飢el甘め砧0・

lDとN丁冊CACION

NOMBRE Y APELしIDOS MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA

EDAD 41 A細OS

FECHA DE NACIMIENTO lO-02-1979

CC 30402与与6

FECHA EVALUACiON 」UしIO 15-2020

1. EVAしUACION SUB」ETIVA DEしA VOZ

l.1 Como ca輔caria usted su Voz: Excelente_Buena_.X_Reguiar_MaIa_

1.2 Antes p「esento alguna d臨ultad a nivel de cuerda vocal: Sl_ NO」X_Cual?

1.3 Fuma SI NOX Hacecu5nto?

h bl ?N1.4HaExperimentadoalgunadisfoniaduranteodespu6sdeh �ablar?NO 

SINTOMAS �Sl �NO 

VozCansada � �言や∴　　　一一 

DoIoroMalestarenelCuello � �X 

Sensaci6ndeHormigueooardorenIagarganta � �X 

Carraspeo � �X 

丁os � �X 

lnterrupci6nenlaVoz � �X 

SequedasinaireenIamitaddelaspalabras �、十一一,音音 �X 

Ronquera � �X 

A!habIarp「esentacambiosbruscoseneltonodeIavoz � �X　′ 

EVAしUACION VOZ

l. RESPIRACION

MODO

INSP!RACION: NASAし　　X BUCAし　　　MIXTO_

ESPIRACION: NASAし　　　　BUCAL X MIXTO

丁岬O

CIavicula「 de ascenso

CostaI Supe「ior

Costal Diafragm細co

Costal abdominal

之. R巨開明M脂的丁0

2.1 Tiempo de Inspiraci6n: 6”

2.2 Tiempo de Expiraci6n lO

之.3 Conteo: 30

2.4 Vocales 6 veces

2.5 Dfas Semana 4 SEMANAS

3 FUNCIONES LARINGEAS NO VOCAしES

円U馴FO
lOO%1D

干ONACION R王POSO

NORMAし �剛SONORA �DEBIし �○ a 

踊く �X　　Edificio �ulivanCra.22 �o.26-⑬3Pi 
ー.臆▲- �x　　　　丁さi �十〇nos:塁ブヨ134 �-8お里9智85 

eIu日ares:31 .」 �8之119与0-310 �与之31214- 



CAR RASPEO

4. C○○RD酬ACき0朋千〇NOR巨S削駅A丁O削A

NORMAし �Aし十王RADA 

CONVERSACION �X � 

しEC丁URA �X � 

与。斬臣C丁O GしAZ丁巨駅

VOCAし �NASALiZA �NONASAしIZA 

A � �X 

巨 � �X 

l � �X 

0 � �X 

∪ � �X 

6.巨SCAしA GRABS

0 �1 �2 �3 

NORMAL �しEVき �MOD王RADO �SEVERO 

G �G「adodeafectaci6ngeneraIygIobalvoz �X � � � 

R �Ronquera,indicaronqueraoraspo§idaddeIa �X � � � 

VOZ 

A �AsteniaindicaeIg「adodefatigaocansancIO �X � � � 

delavoz 

B �A6reaindicaelescapedeaireovozsoplada �X � � � 

S �Tensi6nindicagradodetensi6n �X � � � 

DiAGNOSTICO DE FONOAUDIOLOGiA

Voz Norma上No se observa Disfonia

RECOMENDACIONES PAUTAS DE刷GIENE VOCAし

-No carraspee

-No G「ite

- Evite los cambios bruscos de temperatu「a

-Mantene硝quido para consumir mientras este dictando clase

2



∈要害春吉蚕室∋

M,MARCELAALVARANCARDONA 

AUDiOLOGAYESP.GERENCIAENSEGURIDADYSALUDENELTRABAJO 
Paginalde3 

Fechadeimpresi6n15/07/20204.01PM 

CENTROINTERNACiONAL1 2@GMAlし.COM

TELEFONOS:

NOMBR巨SYAPELしIDOS ���MARGARITAMARIAVELANDIAPOVEDA 

1DENTI門CACION ��CC �30402556 ����巨DAD ���41A手心S �S畳XO �F 

ESTADOCiVlし ��SOLTERO(A)　　　匡SCOしARIDAD ������PROFESIONAL　IFECHADENACIMl剛NO　　=O/02I1979 

LuGARDENAC問I剛TO　陣ANIZAしES �����DIRECCION ���� ���ESTRATOlo 

PROCEDENCIA �DEPARTA舶ENTO ���CALDAS ��MUN!C旧IOIMANIZALES �����TELEFONOS �� 

GRUPOFAMILIAR �� �����GRUPOSANGUIN帥　Io+ 

ARし ��NOREF涯RE 

巨PS ��SURA 

RAZONSOCIAL �丁IP01 �CARG° �lNSTRUCTORA 

S冨ロ岳 �MANIZALES �FECHADEINGRESO �15-0了-2020 

AN丁IGUEDADENELOF!C!O �nuIl �AR巨A �EDUCACION 

JORNADADETRABAJO �DルRNA � � 

lNTERPRETAC10N �Nomal 

CÅUSA �!噂esoし合bo圏　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　! 

UL丁IMOEXA問ENDEAcUDEZAAUDi丁IVA �1a2a斤os I 

Nomb「e �O!doIzqulerdo �OidoDerecho �Bilateral �ObsenIaCIones 

HIPOACUSIA � � �NR � 

OTITISMEDiASINOTORREA � � �NR � 

OTITISMEDIACONOTORREA � � �NR � 

OTALGIA � � �NR � 

OTORRAGIA � � �NR � 

ACUFENOSPERMANENTES � � �NR � 

ACUFENOSOCASIONALES � � �NR � 

AUMENTANCONSILENCIO � � �NR � 

AUMENTANCONRUIDO � � �NR � 

CIRUGIADEOIDO � � �NR � 

PROBLEMASDEEQUlしIBRIO � � �NR � 

O丁ROS � � �NR � 

Nomb「e �Presenta 

SERVICiOMlしけAR �NO 

POLIGONO �NO 

WALKMAN �NO 

DISCOTECA �NO 



M. MARCELA ALVARAN CARDONA

AUDIOLOGA Y ESP. GERENCIA EN SEGURIDAD Y SAしUD EN EL TRABAJO

Fecha de imp「esi6n 15/O7/2020 4.01 PM

Nombre �、.,P聡Senta 

TAREASCONEQUIPOSRUIDOSOS �Sl 

O丁ROS �NO 

MOTOCiCLiSMO �NO　し 

Nombre �Desc巾pclbn 

PABELLONAURICULAR �No「mal 

T剛PANO �No叩al 

TAPONDEC王RA �Nb 

OTROSHAし」AZGOS � 

DIAG N OSTICO

諜擬駿溺鬱鬱凝鰯薮鬱驚撥

恒omb「e　　　　　　　　　　　　　　loidoDerechoIoidotzquierdoIB触eralIobseγVaciones 

SENSIBIL!DADAUD汀lVAPERIF巨RICA 

ENPARAM巨TROSDENORMALIDADO+2量 
「AUDICIONNORMAし　　　　　　　　I　　　　　l　　　　　l　x　」 

朝POACUSIA � � � � 

HIPOACUSIAMiXTA � � � � 
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M. MARCELA ALVARAN CARDONA

AUDIOLOGA Y ESP, GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de impresi6n 15/07/2020 4.01 PM
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 30402556 realizó el día 24/07/2020 la inducción en Seguridad y Salud en el Trabajo

de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, con el fin de

dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo

2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA Identificado(a) con cédula de ciudadanía

30402556 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el

Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los contratantes,

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la

Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Impreso por Internet el 17/07/2020 09:21:50 p. m.
ISCDC: 17/07/2020 09:21:50 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que MARGARITA
MARIA VELANDIA POVEDA, con Cédula Ciudadanía No. 30402556 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 21/07/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo 2 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
automática la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá
realizar una nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001017183065.

Dada en Bogotá, a los 17 días del mes de julio de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 24827555

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CL 57 8 64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION 
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

C 24827555 PAULA JULIANA BERNAL ECHEVERRY

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/17/2020 9:11:14 PM por el portal de empresas Edesk492FF5619A26036D51E6BBFBB6C45F72

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 171 21/07/2020 C 30402556 VELANDIA POVEDA MARGARITA 2 1.044 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

CERTIFICADO DE RADICACIÓN DE AFILIACIÓN DEL DIA 17/07/2020



MARGARITA MARIA
VELANDIA POVEDA
30402556

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



Miércoles, 15 de Julio de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA identificado(a) con CC
30402556, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07049558516 2009/04/20 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 
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軽囲 認謹
SEGUROS DEしESTADO S,A.

Haae constar que:　　　　　　　　　RECIBO DE PA60 N’:　　42461010118600

[とCHA � 

17/07ル020 

膝aBIMO§DE:　　　VEしANDiAPOV∈DAMARGARiTAMARIA　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　C.⊂304025与6-0 

しASUMADE:　　　　VEINTiSEiSMILCIENTOOCHENTAPESOSMICl下 

PORCON(蔓P了ODE:　PAGODEP6しIZANRO.:4246-101011860 

SUC-RAMO-P6山ZA・ENDOSO-CUOTA ��p京甑　IG約〇脚即iO榊 �NA　I　VA○○R 

S1与,000.Od∴∴∴∴S7,000.00i　　　　S4,180.同国∴∴∴S26,180.00 

陣服MAo書pAGo 

lNTERM馳IA則0:　　PEしAEZOCCIDENTEしIMITADAASESORESDESEGUROS-72984 ���と膝⊂「喜V耽　S26,180.00 C手肥QU各;　So.00 丁A剛田嶋:　So.00 寄D:　So.00 o丁ROS:　SO.00 

丁O丁Åし:　　　　　　　　　　　　S26,180.00 

SEGUROS DEしES丁ADO S,A.

Hace constar que:　　　　　　　　　雁aBO DE PAGO N’:　　42461010118600

幡CHA � 

17107/20之0 

賊aB州OSDE:　　VELANDIAPOVEDAMARGA則TAMARIA　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　C.C.3040255帥 

しASuMADE:　　　　VEiNTiSEISMILC惟NTOOCliENTAPESOSM/CTE 

PORCONCEPTODE:　PAGODEP6しiZANRO.:42-46-101011860 

SuC・京AMo-pe競王A・剛DOSO-CuO丁Å ��剛A　i鎚汀OS勘的tC10N �肌　I　博しOR 

S鮎,000.Od∴∴∴∴S7.000.00I　　　　54,180.Od∴∴∴∴S26,180.00 

書O鼠MAo書pAGo 

lNT蛾MEDiARIO:　　PEしAEZOCCIDENTEしiMTTADAASESORESDESEGUROS-72984 ���既と馴VO:S2も,180.00 軸とQU各;　So.00 丁A剛さ丁A:　So.00 寄D;　So.00 o丁RoS:　So.00 

丁O丁Aし:　　　　　　　　　　　　ら26,180.00 

CAI唖1〇二則Ip肥紬DO 

CC・うらγ0わや
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CONSTANCIA DE NO REVOCATOR寒A NI CANCELAC10N POR

FALTA DE PAGO DE LA PRiMA

Hacemos constar, que la p61iza No. 42-46-101011860, aneXO O, nO eXPi「ara por faIta de

pago de la prima, ni por revocatoria un=ateral de圧omador de la p61iza o de la

asegur∂dora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto lO82 de 2015, eI cual

regula las ga「antfas ante entidades estataies"

Dadoen MANIZALES,a Ios 17dねsdel mesde」uliode2020

華箪
FIRMA AUTOR12ADA: Maれuel Sarmiento - V庇印res砧ente de fia能aS
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ENしOS CONTRA丁OS D自NTERVENTO削A, LA ViGENCIA DE EsTE AMPARO DEBE SER

IGUAしAしPLAZO DE LA GARANTtA DE ESTAB肥DAD DEL CONTRATO PRINCiPAしEN

CUMPしIMIENTO DEL PARAGRAFO DEしART(cuLO 85 DEしAしEY 1474 DE 2011.

1.8　CAuDAD Y CORRECTO FUNC10NAMIENTO DE　しOS BほNES Y EQUIPOS

SUM INISTRADOS、

ESTE AMPARO CUBRE AしA ENTIDAD ESTATAしASEGURADA DEしOS PERJUICIOS

OCASiONADOS IMPUTABLES AL CONTRATiSTA, SUFRIDOS POR　しA DEFl⊂惟NTE

CAしIDAD E INCORRE⊂TO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECiBE LA ENTIDAD

ESTATAしASEGURADA EN CUMPしiMiENTO O〔しCONTRATO GARANTIZADO.

之. EXCしUSION且S.

しOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE P〔山zA NO OPERARÅN CUANDO LOS

DA内os AしA ENTIDAD ESTATAしASEGURADA S∈ G削EREN POR:

2.1 CAUSA EXTRA内A. ESTO ES,しA FUERZA MAY0R O CASO FORTU汀O. EしHECHO DE

UN TERCERO OしA CULPA EXCしUSIVA DEしA ViCTIMA.

2.2. DA内os cAUSADOS POR EしCONTRATtSTA GARANTIZADO. AしOS BIENES DE LA

ENTIDAD EST/mL ASEGURADA. NO DESTINADOS AL CUMPしIMIENTO DEL OBJETO

CONTRACTUAし.

2.3. EしUSO INDEBIDO O INADECUADO OしA FALTA DE MANTENIMiENTO PREVENTIVO

A QUE SE ENCUENTRE OBLiGADA IA ENTIDAD ESTATAしASEGURADA.

2.4. EL D打ER10R0 NORMAL QUE SUFRANしOS BIENES ENTREGADOS CON OCASI6N

DEし　CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCiA DEL TRANSCURSO D乱
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Manizales, julio de 2020 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1054865315 SEBASTIAN OROZCO VELANDIA HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: __MARGARITA MARIA VELANDIA POVEDA__     
    
C.C. ____30402556_______ 
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar 
para poder acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por 
dependientes: 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años 
de edad. 

Registro civil de 
nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 
años, cuando el padre o madre contribuyente persona 
natural se encuentre financiando su educación en 
instituciones formales de educación superior 
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
correspondiente; o en los programas técnicos de 
educación no formal debidamente acreditados por la 
autoridad competente. 

Recibo de pago de 
matrícula de 
instituciones 
debidamente 
acreditadas  

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 
encuentren en situación de dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 
Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del 
contribuyente que se encuentre en situación de 
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos 
en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, 
certificada por contador público, o por dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 
Público  

Certificado de Medicina 
Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 
encuentren en situación de dependencia, sea por 
ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 
público, o por dependencia originada en factores 
físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Contador 
Público  

Certificado de Medicina 
Legal 
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