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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO- ATLANTICO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

8

ICodigo Centro

910310

REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

93449-659343

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA
1.043.026.887
pertuzimera@gmail.com

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 43466170748

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
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
N° del contrato: 7401945/2025 N° Compromiso SIIF 11525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

SIMILARES, DE ACUERDO SEGUN ONBASE RADICADO 08-9-2025-003423

SERVICIOS PERSONALES:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA LA
FORMACIONPROFESIONALINTEGRAL,ENLASCOMPETENCIASDEESTRUCTURARSISTEMADEGESTION AMBIENTAL Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $44.304.769
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $44.304.769
Valor Bruto Pago: $2.912.770,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 41.391.999
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.912.770 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 $2.912.770 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.874.470 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 RENTA[  1.874.470,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 9481763475 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.506.970,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500(% 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 $ 227.800 $ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 7.500|$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 1,000%
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 $ 7967849 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341| $ 625.000 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 $2.912.770,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir a la jornada de Alistamiento | 2025-Programas ambientales

Visitar las instituciones asignadas para la recoleccion de documentos de matricula 2025 en el programa Técnico en Monitoreo ambiental

Subir la documentacion en el orden solicitado al drive de matricula 2025 de las instituciones educativas asignadas

Realizar la reunion de inicio en las instituciones educativas asignadas en la vigencia 2025

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningdn 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 uno de los campos aqui

e S5

EL CONTRATISTA

IMERA JUDITH PBRTUZ MONTOYA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

INSTRUCTOR G13

ERMIT ANTONIO SANDOVAL GUEVARA

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
MARIA NELLY FLOREZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

21/02/25 16:47:35 USUARIO: SIC -
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1043026887 PERTUZ MONTOYA IMERA JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 # 24 - 37 SABANALARGA-ATLANTICO 3006395669 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1273904293 9481763475 | 2025/03/20 2025/02/17 | BANCOLOMBIA 0 $534,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,700 $294,400 $1,839,700 $230,000 $1,839,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,700 $294,400 $1,839,700 $230,000 $0 $0 $1,839,700 $9,700 $0 $0
Ciudad: SABANALARGA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,839,700 $294,400 $1,839,700 $230,000 $0 $0 $1,839,700 $9,700 $0 $0
1 |cc |1043026887 |PERTUZ IMERA |25-14 | 30 $1,839,700 $294,400  EPS002| 30 $1,839,700 $230,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,839,700 $9,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,839,700 $294,400 $1,839,700 $230,000 $0 $0 $1,839,700 $9,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/02/17 04:24 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1043026887 PERTUZ MONTOYA IMERA JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 # 24 - 37 SABANALARGA-ATLANTICO 3006395669 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1273904293 9481763475 | 2025/03/20 2025/02/17 | BANCOLOMBIA 0 $534,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $294,400 S0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 S0 S0 $9,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 $0 $0 $9,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $230,000 $0 S0 $230,000

1 $534,100 $0 $0 $534,100

Pagina 2 de 2 2025/02/17 04:24 PM



SaludTotal .

Bogota, 04/02/2025

Sefior(a)
IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA
C —1043026887

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4011179387
Fecha Radicacion: 04/02/2025

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacion y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador independiente
IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA C 1043026887, bajo el tipo de cotizante C con una base de
cotizacion para el 2025 de $1423500 .

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

. Documento F_echa Anexos
Nombre y Apellido / Tioo Nacimiento Parentesco Sexo endientes
PO (mm/dd/aaaa) P
IMERA JUDITH PERTUZ C 07/22/1998 COTIZANTE =

MONTOYA

Informacién Afiliacion
EPS Anterior: NINGUNA
Posible inicio vigencia afiliacion: 04/03/2025 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccion Empleador: CL 123 3

Direccién Laboral: CL 123 3

Fondo de Pensiones:

Administradora Riesgos Profesionales:SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA S.A

Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa):

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacién. Recuerde que la informacion relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacién adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendid, el Sr (a) CARLOS ALBERTO RUIZ MEZA Cdédigo: P119, o
dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tu salud no
www.saludtotal.com.co ol

Lineatolal Bogota 485 4555 « Nacional 018000 1 14524 debe ser



SaludTotal .

Sefior usuario, con el animo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte

integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los
beneficiarios.

Descripcién de anexos:

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracion extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada periodo permanente econoémica

escolar)

Registro civil prueba de | S Carta certificacion | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certificacion ARP 11

cooperativas cooperativas

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Si al momento de recibir esta comunicacion, usted ya solucioné dicha situacion, por favor haga caso
omiso de esta informacion. ¢ Sabia usted que, si nos suministra una direccién valida de correo
electronico, podemos comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademas, evitamos el uso
exagerado de hojas de papel? Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www.saludtotal.com.co, y en
la opcién “Te Escuchamos” registre la informacion que desea actualizar, y ayudenos a preservar el
planeta.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tu salud
www.saludtotal.com.co i

Lineatofal Bogots 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe ser
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1043026887, se encuentra afiliado/a desde 27/04/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(8

020) 00001

4115959304 9

141159593049

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 4 3 0 2 6 8 8 7 6 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1043026887
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PERTUZ MONTOYA IMERA JUDITH
35. Razén social
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
41. Direccion principal
CR 28 # 24 - 37
42. Correo electrénico pertuzimera@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfone-1 3006 395 6 6 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7490[[202012,14]|[8 55 1][[2025,02]0 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
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2025 08:51:49AM



‘? Vemedic Ips SAS
(u) NIT. 900815521-9

Carrera 48 # 74 - 142 Barranquilla - Atlantico

VEMEDIC I.P.S Cels. 3043373501- 3104530998 - E-mail. vemedic.ips@gmail.com

S . A . s W
! ]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 20.960
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) : .
04 | 02 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PERTUZ MONTOYA IMERA JUDITH FEMENING | 28ANosemeses | oo 1043026887
- 14 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

APTO APTO PARA LA LABORAR EN CARGO ASIGNADO
APTO MUSCULOESQUELETICO
APTO PSICOSOCIAL
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Y’/ PRUEBA PSICOLOGICA v/
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR Y/ CREATININA v/
VISIOMETRIA v,f TRANSAMINASA v"f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

= [m
o Sy

Nombre: CASTILLO VARGAS UBALDO RAFAEL - Nombre: PERTUZ MONTOYA IMERA JUDITH

Firma: Firma:

Impreso el 04/02/2025 a las 11:20 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 1081761503 L.S.0.: 27-109 Cadigo de Seguridad CC: 1043026887

K839Q1W20960
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

%?VA /1Qa

Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1043026887 realizé el dia 18/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1043026887 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

w5

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacidon - Oficina de Sistemas . —_—_——:-- :
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1043026887 el dia 18/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1043026887 realizé el dia 18/02/2025 la Capacitacién Mdédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1043026887 realizé el dia 18/02/2025 la Capacitacién Mdédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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, IMERA JUDITH
PERTUZ MONTOYA identificado con CC No. 1043026887, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 13/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2025
Tipo Vinculaciéon: 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 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): 202501012575809.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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/

R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 04 de febrero de 2025
A quien puedainteresar

Bancolombia S.A. se permite informar que IMERA JUDITH PERTUZ MONTOYA
identificado(a) con CC 1043026887, ala fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CuentaAhorros/ A lamano 43466170748 2024-04-11 ACTIVO KAk kK

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

*Si desea verificar laveracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia alos siguientes nimeros: 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 telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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SEOUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u . 2STADO 8.8,
e ST DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101135884 0

FECHA EXPED|C|QN VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

07 | 02 | 2025 10 | 02 | 2025 00:00 31 | 03 I 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
gggﬂliIEE O RAZON PERTUZ MONTOYA, IMERA JUDITH IDENTIFICACION CC: 1043.026.887

DIRECCION: CR 28 NRO. 24 -37 |C|UDAD: SABANALARGA, ATLANTICO |TELEFONOZ 3006395669

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO

EEEH@?B}S& SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO IIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CL9 NRO. 19 -120 ICIUDAD: SABANALARGA, ATLANTICO TELEFONO 3008287950
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

&4 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:

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.7401945 CUYO OBJETO ES: Prestar servicios Personales de caracter
temporal como INSTRUCTOR para la formacin profesional integral, en las competencias de Estructurar sistema de gestin ambiental y similares, de acuerdo a
@] las necesidades de la coordinacin academica del centro CEDAGRO

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
@ AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 10/02/2025 31/03/2026 $4,430,476.90

ACLARACIONES

|__GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
§ *eeeog 000.00 § **xexxr5 390 00 § *errerrrrrax33 300 0 § wexrerxng 430 476,90 CONTADO
!l!l INTERMEDARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMERE CAVE % DE PART. NOMBSE COMPASIA % PART, VALOR ASEQURADO

ANTONIO BARROS & COMPANIA LIMITADA- 48763 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=4 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLOMBIA

85-44-101135884

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERA i
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https://v3.camscanner.com/user/download

8EEUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

g CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO

BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101135884

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

07 | 02 | 2025 10 | 02 ] 2025 00:00 31 | 03 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
=gl8g/llil'E’E O RAZON PERTUZ MONTOYA, IMERA JUDITH |IDENTIFICACION CC: 1043.026.887

DIRECCION: CR 28 NRO. 24 - 37 ICIUDAD:

SABANALARGA, ATLANTICO ITELEFONO: 3006395669

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
AR SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: CL9 NRO.19 - 120 [CIUDAD:  SABANALARGA, ATLANTICO TELEFONO 3008287950
#|/\DICIONAL:

—~
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PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

Bancolombla
wessocemcems | [ m GO ('(:"?"’“n

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445
—

Grupo =
—" Bancolombia Seguros del Estado S A Cuenta Convenio 47189

J
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+*20,000.00 § ***+**++8,000.00 § *Hxxerr5,320.00 § Hrrwrrain33,320.00 § *Hrrrr4 430,476.90 CONTADO
INTERMEDIARIO DIZTRIBUCION COASEGURO
NOMVESE CLAVE % DE PART NOMERE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADD
ANTONIO BARROS & COMPANIA LIMITADA- 48763 100.00

mel 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
=¥ SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

JNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

§ 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;g PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

§§ FORMA DE PAGO

= REFERENCIA
24 BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:

I

g 1101360990803-1
Bo (415) 7709998021167 (8020)11013609908031(3900)000000033320(96)20260210
~|[l|EFECTIVO

<

- [{|cHEQUE

o

Z[l|ToTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE T Sl
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