FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25564-814593
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELBA CELINA PEREZ FAURA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 39.530.418 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: elbacelinap@sena.edu.co Numero de Cuenta: 26501101439
IP/N° de contacto: 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 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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
Ne° del contrato: 7410715/2025 N° Compromiso SIIF 7325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO SALUD EN LAS AREAS TEMATICAS DE SALUD PUBLICA, APOYO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $38.598.120
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $38.598.120
Valor Bruto Pago: $ 2.859.120,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.739.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.859.120 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 $2.859.120 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.836.620 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.836.620,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.681.120,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 Il $ 34.700 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 25.900,00 | 0,966%
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 ARL 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 $ - 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 $ 796.784|%  197.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  612.000 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 $2.833.220,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ASISTIR A TALLER DE ESTANDARIZACION DE PLATAFORMA TEAMS Y ASOCIACION RUTA SOFIA PLUS EN UNIDAD SAN ANTONIO, REALIZAR SESION SINCRONICA

SOCIALIZACION REGLAMENTO DEL APRENDIZ, REALIZAR TALLER FORMATIVO CON EQUIPO EJECUTOR DE PLAN DE SESION, FORMATOS INSTAURADOS POR

APOYO PEDAGOGICO, REALIZAR EJECUCION DE LA FORMACION ACTIVIDADES DE PROYECTO E INICIO DE INDUCCION PRESENCIAL Y VIRTUAL CON FICHA

3107366, EN HOSPITAL SAN JOSE INFANTIL. REALIZAR TALLER DE REGISTROS DE ENFERMERIA CON CASO SIMULADO DESARROLLO DE GUIA DE PRACTICA

CLINICA EN MEDICINA INTERNA 5B. EN EL HUSJI, REALIZAR FUNDAMENTACION TEORICA DE CONSTANTES VITALES REGISTROS CLINICOS E INICIO DE PRA(

TICA, EN HUSJI CON EJECUCION DE ACTIVIDADES BASICAS CUIDADOS DE LA VIDA DIARIA, RECIBO DE TURNO CONTROL DE CONSTANTES VITALES

REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA CON GRUPO 1 DE ROTACION EN EL 5B.

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 ELBA CELINA PEREZ FAURA

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;

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.

El Supervisor,

INSTRUCTOR

EDINSON ELJADUE CASTILLA

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
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/02/25 20:56:41 USUARIO: SIC - C.C. 39530418
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ELBA CELINA PEREZ FAURA identificado(a) con Cedula Ciudadania 39530418, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180903 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27929100

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.921

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ELBA CELINA PEREZ FAURA identificado(a) con CC numero 39.530.418, es pensionado(a) por

VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A., desde el dia 18 de abril de
2022.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de febrero de 2025

Cordialmente,

Yoy

' %&q,

f ’ !

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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_ Bogota, 31 de marzo de 2022

Apreciado

ELBA CELINA PEREZ FAURA

CC 39530418

cra 62 #64 -'75 apto 1120 torre 5
Telefono 3203794506

BOGOTA, D.C., BOGOTA, D.C.

En Proteccion estamos para guiarte en cada paso del camino hacia la materializacion de tus metas, por lo que
nos complace notificarte el Reconocimiento de la Pensién  de "Vejez Anticipada, solicitada ante nuestra

entidad.
De acuerdo con el analisis efectuado para determinar el derecho a la prestacion econdmica, la misma sera

reconocida a partir 01-mar-2022.

Bajo la modalidad de Retiro Programado, el detalle de la prestacion reconocida es:

Valor Mesada Pensional* 2.203.907,15| 13 mesadas por ano

2.203.907,15| Desde 01-mar-2022 Hasta 30-mar-2022

Valor Retroactivo **

*Del valor de la mesada pensional se descontara:

- Descuento Fondo Solidaridad Pensional - FSP Ver anexo 2- Articulo 8 Ley 797 de 2003

Ver anexo 1’

Descuento para cotizacion a la EPS (Entidad Promotora de salud

*Del pago retroactivo anteriormente mencionado se realizard el descuento del aporte al Sistema General de
Seguridad Social en Salud dando cumplimiento a la Resolucion 2388 de 2016 del Ministerio de Salud vy

Proteccion Social.

Los beneficiarios que se tuvieron en cuenta para la definicién de tu pension son:

Sin beneficiarios de ley.

Es importante recordar que la modalidad que seleccionaste es Retiro Programadz :m
secuencia e as
Negociacion por lo que, es importante tener en cuenta que, comol :ot_\h d il s
istori " pono pensional a la fecha
izaci istoria  laboral el valor del
e : calculé  inicialmente generando un recalculo de la

normal puede ser diferente al . valor. con el que se

pension.
cuenta que los excédentes de libre -disponibilidad se calcularan

Adicionalmente, es importante que tenga en

www.proteccion.com

La vida desde hoy

e

Scanned with CamScanner



Proteccion

Unicamente en el momento en que ‘el bono pensional se encuentre, redimido como es indicado en la Circular
013 de 2012 de \a Superintendencia Financiera.

Cabe advertir, que a partir del momento en que el bono pensional a cargo de la Nacion y de COLPENSIONES
sea pagado por las entidades competentes, se acreditara en la cuenta de ahorro
capital que financie la pension.

individual para completar el
Para garantizar el ingreso a la- nomina de pensionados, te invitamos a consultar el Anexo 1 - Reconocimiento
Pension de Vejez en donde encontraras los pasos a seguir; asf mismo, todas las consideraciones legales para la
determinacion del derecho a la prestacion reconocida en esta notificacion
Legales.

en el Anexo 2

Consideraciones
Es importante que

registres directamente ante tu EPS la novedad de tu ‘condicién como' pensionado,
considerando lo establecido en el articulo  2.1.6.5 del Decreto 780 de 2016 (Decreto
Salud y Proteccion Social),

Reglamentario del Sector

realizar este cambio es necesario para garantizar la presentacion  del servicio de

salud, y queda bajo la responsabilidad del pensionado.

. )
Ten en cuenta que, si en la actualidad tienes una relacion laboral activa, informaremos ' del reconocimiento
de esta prestacion a tu empleador.

En caso de
reconsideracién,

nosotros a

encontrarte en  desacuerdo con

por escrito, a través de

nuestra linea de servicio en
Cartagena 6424999 o a nivel nacional 01 8000 52

esta  notificacion, puedes presentar  una solicitud de ‘&)
nuestros canales de servicio. No dudes

en comunicarte con
Bogotd 7444464, Medellin y Cali 5109099, Barranquilla 3197999,
8000 a través de un fijo, o ingresando a www.proteccion.com

Agradecemos la co'nfianzé depositada en nosotros. durante estos anos y te reiteramos nuestro deseo de  seguir
acompanandote en tu camino. .
Cordialmente,

Equipo Definicién de Beneficios Pensionales
Proteccion S.A.

Analizo: MADVANCE

La vida desde hoy

www.proteccion.com

Scanned with CamScanner
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Proteccion

Importante,

De acuerdo con lo establecido en la Ley 1204 de 2008, en caso de su
fallecimiento, la pensién le sera sustituida, de manera provisional, a quienes ha
sefialado como sus beneficiarios para el reconocimiento y calculo de esta

pension, y cuyos nombres y parentescos fueron enunciados en la primera parte
de este documento. -

Acepto,

) > i
ELBA CELINA EREZ/FAURA ;
CC 39530418 P, g

Nota:

En caso de cambio y/o retiro de los beneficiarios, debera mfomlaﬂo a PROTECCION SA. a
través de comunicacién escrita, adjuntando los respectivos documentos que acrediten el ingreso

o retiro de beneficiarios. De no hacerio, la ley 1204 de 2008. establece en favor de la cényuge
supérstite o compaiiero(a) permanente del anterior reporte la presuncion legal de no haberse
sepamdo de él o ella por su culpa. ‘

Debe tener en cuenta que adicional a esta solicitud, los beneficiarios deberan presentar en su
oportunidad la solicitud de sustitucion definitiva, acompaitando el registro civil de defuncién y
esta constancia de presentacion de la solicitud de traspaso provisional de la pension.

l.a vida desde hoy

www.proteccion.com

Scanned with CamScanner
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14891559194

001489155919 4

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

39530418 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39530418

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

PEREZ FAURA ELBA CELINA

35. Razén social N

36. Nombre comercial '37. Sigie

VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal

CR 62 64 75AP 1120 TO5 CON EL LABRADOR BRR JOSE JOAQUIN VARGAS

42. Correo electronico elperfaura@hotmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléfone 6 41 0 0 0 3|45. Teléfono 2 3203794506

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 92[|19860203]|[8541[/2019061 2] |8 5 4 2|8 54 3| | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e R Y I N (e e O O
- Codg I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

PEREZ FAURA ELBA CELINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2025 10:17:25AM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39530418 ELBACELINAPEREZ FAURA | GARRERAO2N0. 84" | 6410003 |ELPERFAURA@HOTMAILCOM| ~EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 82494306 $220.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700, 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 220.200 220.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39530418 ELBACELINAPEREZ FAURA | GARRERAO2N0. 84" | 6410003 |ELPERFAURA@HOTMAILCOM| ~EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 82494306 $220.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 39530418 PEREZ FAURA ELBA CELINA 59| 4 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 | 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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COMPANIA DE SEGUROS
E#Earsim
e

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ELBA CELINA
PEREZ FAURA identificado con CC No. 39530418, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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 debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501012706903.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g
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GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS sas

LCSST Res 1aa 38321 CONGEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 27-ene.-2023 HORA 09:29:40
EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: ' INGRESO
INFORMACION GENERAL.:
Nombre del Trabajador: Elba Celina Perez Faura
Edad 59 afios 4 meses 18 dias WE
Documento de Identificacién: CC  Numero: 39530418
Cargo INSTRUCTORA

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad audmva es adecuada para la ocupac10n R s e e
Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDIClONES DEL CARGO DEFECTO VISUAL PARA CERCA QUE REQUIERE
EXAMEN DE OPTOMETRIA

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPERIE .

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL /- PERFIL LIPIDICO; ANORMAL

Otras Recomendaciones: 1/ / Habitos de vida y convivencia saludables que mejoren la carga laboral y disminuyan el
riesgo psicosocial. 2/ Autocuidado en el sitio de trabajo y uso de EPP acorde -a la actividad laboral . 3/ Reportar todo
accidente o incidente que ocurra en el trabajo . 4/ Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de
accidentes laborales . 5/ Practica de Gimnasia laboral como recesos saludables durante la jornada. 6/ Adecuados hébitos
posturales para conservar un buen estado de la columna y evitar alteraciones osteomusculares. 7/ Cuidados con la
alimentacién e hidratacién constante , .8/ Control anual con odontologia y medicina general por EPS. 9/ Técnica de
lavado de manos con el fin de evitar enfermedades respiratorias y diarreicas.

No se detect6 ninguno de los diagndsticos listados como comorbilidades. Tener en cuenta las indicaciones y

recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y grupos nesgos COVID-19 segtn
circular 030 del 08 de mayo del 2020. .. ;

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS

MEDICO: Normal. / MUSCULOESQUELETICO: Normal / CARDIOVASCULAR: CON HALLAZGO ./ DERMATOLOGICO:
Normal.// PSICOSOCIAL: Normal,./ CUADRO HEMATICO: Normal./ ANTICUERPOS HB: (-)./ NIEVLES DE INMUNIDAD. /
P ORINA : (-} / NORMAL. / REMISION AEPS?: SI, VALORACION POR NUTRICION, MEDICINA GENERAL Y
OPTOMETRIA. '

"El examinado certifica que no omitié ningdin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta"
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
é_—-———w—— ,

Finma e e R oA o gr Ve 2

Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Elba Celina Perek Faura

RM. SST3508-19-07-22 Lic.SO: CCN° 39530418

Calle 27 Sur No. 14-43 TeKfono: 300294 3555 PBX: 209 2183-36176 12 -407 3550
EMAIL: servisaludapenda@gmail.com, servisaluddelo ilcom

WWW SERVISALUDOCUPACIONAL COM
Bogoti D.C. Colombia

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud

ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me ha explicado la naturalezay
propésito del exdmen médico y/o paraclinico(s) opcional(es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada
antes de la respectiva toma de pruebas. ; ‘

Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que-tuve la opqrtunidad de retirar

_mi_consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) exdmenes. Fui =~

informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONALIPS., para asegurar la

" confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (os) examen {es)gstan .5 -
" “completas y son veridicas."Autorizoa SERVISALUD™ OCUPACIONAI‘. IPS para que sumlnistre a

las entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas enla |egaslaclon vigente.

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, prevna, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccién, almacenamiento de datos y que sean usados, circulados y en general tratados, ...
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional,
Ia reahzacuon de exdmenes de laboratorio, |gualmente para la |dent|f|cac16n de las personas y
para la suscnpcaon de contratos.

"Con el objetivo de verificar la autentladad de la identidad de los usuarios y con la finalidad de
garantizar la seguridad de [a identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, realizara la recoleccién de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estén clasificados
como datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica 'y"'por lo ‘tanto no‘se-
almacenarén en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garanttzando asi.el .
derecho a la intimidad y confidencialidad.

Fmalmente, manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los,

~espacios en blanco han sido completados antes de mi firmayque me encuentro en capacudad e

de expresar mi consentimiento. -

Trabajador: :

Firma: Q QKN Zg 2’ m
Nombre: ]LC (-é )-’t :(’@ /\"CVVZL
CC No. R9330) R

Powered by @ CamScanner
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. Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD OCUPA SARVISALUD

OCUPACIONAL IPS sas.

BT830 136915

o . s Codigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01
N° Identificacién: CC 39530418 Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 08/11/08

Paciente Elba Celina Perez Faura Edad 59 aflos 4 meses 18 dias
Direccion CONJUNTO RESIDENCIAL EL LABRADOR (BARRIOS UNIDOS) Telefono 3203794506

Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha viernes, 27 de enero de 2023
LABORATORIO
QUIMICA SANGUINEA
Examen Resultado Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA _ 85 ______ Enzimético _mg/dL __ 70-110 v 00 T i A
 COLESTEROL TOTAL  341*  Enzimatico mgldL <200 '
COLESTEROL HDL 64 .Enzimético mg/dL  H>55 M>65
COLESTEROL LDL 252* Semiautomatizado mg/dL. <130
TRIGLICERIDOS 124 Enzimatico mg/dL <150
REALIZADO POR: _
FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS
BACTERIOLOGA UCMC

T.P. 1022981858

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43 » PBX (57-1) 361 76 12 * Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com

Powered by CamScanner



! LABORATORIO BIOCLINICO 99

y Dra. Ana Myriam Pérez Faura
NIT. 51.800.920-1
-X‘ Cra.99 No. 16.J Bis - 03 * Local 2 *

Tel: 601-298 5266

FECHA: ENERO 15 DE 2.025 No.: 0083.
PACIENTE: ELBA CELINA PEREZ FAURA.

DOCUMENTO: CC#39.530.418

EXAMEN SOLICITADO

GLICEMIA BASAL: 79,2 mg/dl.

V/Referencia: 70-105 mg/dl.

TECNICA: Oxidasa/Peroxidas.

Atentamente
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Este carné es, vélldo en Colombia
Serd exigido para en?rar é'ionas de riesgo
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En caso de requerir el cemﬁcado Intemacmnal de Vacunacién

Libertad v Orden
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

-

~

il
0 Proﬁlax;s solicite su transcnpcuon en los sitios autorizados.

(© G e

Certificado de Vacunacién del Adulto

e (€A EO0A
Apelidos: i OGQQ:Z— ?9&5%

Documento |

de identidad: cc)( TI. Pasapone

33556413 l
E%%?;ig%to: '

Nombre:pefel- _:F@u(‘O\ E\‘OO (e \ N\ Doc. deidentidad: XYy H2Q 4 [P
Empresa
1 Fecha > Fecha » Fecha el

_~_Cita vacuna cita vacunl( -‘\ cita vacuna | Cita Fecha
Hepatitis B (‘Lf/{v -039Y 42 i) 06 05H 12.0693} W/ 10 0:}'01

< v7 I M \
T.D. (Dif. Tet) /
Influenza Z\- 70—02.
F. Amarilla
Otras
6\\(\@- F‘. JI ~ a‘ E &\ )

: g IPS vacunad
miolégico Dosis |  Fecha | Fabricanteylote nggg‘;’:&‘gg“\ (3 Bioldgico Dosis | - Fecha | Fabricanteylote | yomiievacunagor
Sarampién-ﬂybeoh Unl(a 190/1-00/0EYNI00L - !

Fiebre Amarilla | Unica § " _— Hepatitis B 2 i -
! L EEE 3 e
2 = ! -
Toxoide Tetdnico - 3 — ‘ 2
Diftérico (Td) 0 — Antirribica et S
4 e o
S = ezt 1_0CT, 2ﬂ23
1 ggggg o Influenza estacional IA.“ual m[ulz/ Sano{a u ,ur
TdaP acelular ) DUEEE = Jf\ \ ZAQ:BO\ 6 mv mﬂ Jul k
: - NEUM 273 28-S 24 XG0 1L @
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Tipode Vacuna Engerix B N

1a doss, Fecha 19 v1 93 Firma

Zadosis,Fecna__z_z, 8 93__mea H’Q LCLOI()
3a.doss, Fecha _f—_‘ﬁ:a__?glq 3_ F,,,,;! E%,% -1

o1

Refuerzo, Fecha A

. !

Nota: Porte siempre este carné y asistaen Ids fechas
programadas para su vacunacion.

\ s

| = " certificado de
Vacunacnon
ey,

Institucion:
’ r

s m /& ez

Identificacion: Tel:

Firma
Fecha Aplicacion|  Lote No. W Eirmeny

A '}-ﬁ.uﬂ,/(: s %009 | feeta |

I

NEN P

Firma
Uacunador

Dosis Fecha

UACUDA Refuerzo | * Aplicacidn
1a. dosis
2a. osis )
Ja. dosis ‘
Refuerzo {
Her Iﬁ 1a. dosis
A 2a. dosis
Tnpl&VraIr { dosis
{ dosis
{ dosis
{a. dosis
2. dosis e
hdosis

Hepatits B

. afluna z
Inﬂuenu 1. LOTE: 0906 32302 0\\0 \ I 2, ﬁ&\c .| !
ey VENCE: 12/12 ATIUn is
A \ 7

\Y § /

m \Q'."! tes T ﬂ//

*Neumococo refuerzo cada 5 anos **Influenza (Gripe) refuerzo anual

B ———
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) COLCAN

LABORATORIO CLINICO
Nombre PEREZ FAURA ELBA CELINA
Identficacién CC 39530418 Tel. 8040796-3203794506
Edad 59 Ados 5 Meses 3 Dias Sexo F
Meédico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento CLO00621—3972-6694-

Examen

VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. Ig G
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referenda:
Negativo: Menor de SO mUl/ml
Indeterminado: De 50 a2 100 mUl/ml
Positivo: Mayor de 100 mUl/ml

Cdllu;ou-B!mOLJ.

CARLOS FERNANDO BUANCD ORTEGA
CC 1090 382 134
BACTEROLOGO

Evolucionamos como la vida

Resultado
1644

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede
Fecha Validacion

Unidades
mul/mil

T

10-feb.-2023 8:14 pm
11-feb.-2023 822 am

PEREZ FAURA ANA MYRIAM DRA.
REFERENCIA

11-feb.-2023 6:54.00a.m.

Valores de Referencla

Copia

COLCAN 5.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.co
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) ELBA CELINA PEREZ FAURA identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 39530418,
funcionario(a) de FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION RETIRO PROGRAMADO,
tiene un contrato de PC ESPECIAL CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde
01/08/2024 hasta 31/07/2025 por el cual ha cancelado la suma de TRES MILLONES OCHENTA Y SEIS
MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS ($3.086.580,00) A continuacién se relacionan los pagos
efectuados desde el 01/08/2024 a la fecha.

Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado

21963185 20241105 $ 425,250
21963183 20240905 $ 425,250
21963184 20241007 $ 425,250
21963186 20241206 $ 425,250
21963182 20240805 $ 425,250
22518717 20250205 $ 480,165
22518716 20250107 $ 480,165

Total $ 3,086,580

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 17 dias del mes de
febrero de 2025.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio -§->




oi:compfznsur salud
Plan Complementario

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR
CER-PAS 13354765
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