[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 06668-819797
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N
Correo elgctr%nico contratista: DIANAdEaAs?aLrQS@AsS;g’.\Ie%UEQMIREZ C.C. 31.644.931 IP/N° de contacto 3186109068
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 30647143795
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1671259/2020 | N° Compromiso SIIF | 63520
Valor Total del Contrato $19.856.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.856.667 1 Del 07/07/2020 Al 31/07/2020 $ 2.960.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.896.667 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.960.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.960.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.966.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 1.966.875,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees 0 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.622.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.184.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 148.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 189.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 14.800,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 655.625 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.945.200,00

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

Ver informe de actividades del mes de Julio, se anexa certificado de afiliacion seguridad social.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el [UDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:
Que a la fecha de expedicion de este certificado, —DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ identificado(a) con documento de identidad
CC :31644931 seencuentra VIGENTE enla EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S. en el Plan de Beneficios en Salud P.B.S.
Su grupo familiar es:
Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ VIGENTE

cC 14892322 DIEGO FERNANDO PRIETO PEREZ VIGENTE

Tl 1112148979 JUAN DIEGO PRIETO CASTANO VIGENTE

TI 1006229919 NATHALIA PRIETO CASTANO VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Ligg yg:;;rgrﬂg Nombre del Cotizante E;irg’lzallzor gﬂngg Razoén Social szgi:gign Co?ziZfios
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/06 30
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/07 30
cc 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ cc 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/08 30
CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/09 30
CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/10 30
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/11 30
CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2019/12 30
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/01 30
cc 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ cc 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/02 30
CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/03 30
CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/04 30
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ CcC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/05 30
cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ cC 31644931 DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ 2020/06 30

En caso de observar alguna inconsistencia en la informacién aportada, por favor ingrese al portal Web de la EPS SOS en la seccion contactenos, o a través del correo electrénico de
serviciocliente@sos.com.co.

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los VEINTISEIS (26) dias del mes de JUNIO del afio 2020.

Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

[/ —" T

Monica Gonzalez Ceballos

Jefe Nacional de Servicio al Cliente
portal_webusr

CD3 3657357 Jun 26 2020 9:53AM
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CENTRO OCUPACIONAL
Bg0g ITemLEG:

3 ) Aprobado por Resolucion No 0842- Niw 9004482495
Wi= Carrera 16 No 5+ 53 Guadabigum de Buga
Tel. 2888720- Cel. 300 726 5803

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
21 | 02 | 2020 |coLOMBIA) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DIA |MES ANO
Ciydad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA SENA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Caduls de Cludadania, CE. Cedula da Extranjerfa, T). Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
m D Genero Edad Documento de |dentificacion
GRBTANG RAREEr DUARN SoeA FEMENINO _|ssafossweses| cC 31644931
Apellidos y Nombres & Tipo Numero
Cargo Celular
INSTRUCTORA 3186109068

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
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 OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR < i P
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACDONES Y RECOHENDACIONES

RIESGOS EXPUEST 0 EDUCAC!ON EN HlGleE POSTURAL Y MEDIDAS [E ERGMOMI& REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a)
abajo mencionadc me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen, He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la Interpretacion, las
linhumu,yduwlddaxamnmédboupuﬂrdeumlumm“hmdmdmummummymmnhmmmm

Fui | do de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en ests examen son completas

y veridicas. Autndzoaldom(a)pnquelmdn@ealumomﬂdodsemwmhdumlsbgbhddnmhﬂmdénregiwndamwedmnm para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el rabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiac 6n, igualments para que remitan la Historia Clinica a B EPS a la
cudmommﬁnmmthbncmmdmwambmymmhnhﬁwymmkummmmﬁumm

de mi firma y que me o en “m mi

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: cg' Flrma: 0
Nombre: AN | LAURA DANIELA Nombre: CASTANO RAMIREZ DIANA PAOLA
Rm: 13988604 LS.0.: 0420 cc: 31644931

impreso of 21/02/2020 3 bss 11:45 am. Pégina 1de 1 Software para ¢ sector saiut < waw biofile.com.co



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
31644931 realiz6 el dia 17/07/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identifico que DIANA PAOLA
CASTANO RAMIREZ, con Cédula Ciudadania No. 31644931 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 25/02/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 07/07/2020 y fecha hasta 17/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001017188339.

Dada en Bogot4, a los 20 dias del mes de julio de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/07/2020 09:36:10 a. m.
ISCDC: 20/07/2020 09:36:10 a. m.



Certificado
Bancario

Jueves, 18 de Junio de 2020

Sefiora
DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIANA PAOLA CASTANO RAMIREZ identificado(a) con CC
31644931, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establen

CUENTA DE AHORROS 30647143795 2005/09/14 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



SEGUROS e <
DE'II_'RDOSFI POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO
NIT. aEso 009.578-6 o DECRETO 1082 DE 201

LT

ENTIDAD ESTATAL

ra;uaad de Expedicion; Sucursal: Cod. Sucursal; Nto. Péliza; Anexo:
CALI CALI 45 45-46-101008037 ]
Fecha Expedician: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: A las: Tips Movimiento:
Dia: Maes: Afa: Dia: l Mes: ' Afio: Horas: Dia: Mes; Afio: Horas:
06 a7 { 2020 a7 | a7 l 2020 00:00 18 04 2021 ! 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razdn Sociab: CASTANO RAMIREZ DIANA PAQLA !Identiﬁcaciém 31644931-9
Direccidn: KR 15 NRO. 2 SUR - 12 [Cludad: " BUGA - VALLE [Teléfone: 3162267103 7|
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nommbre o Razén Sociak  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ,'denﬁﬁcaﬁéﬂ: 899999034-1
Direccién: ~ CARRETERA CENTAL VARIANTE BUGA TULUA [cludad: ™ BUGA - VALLE [Teléfona: 3376300 .
OBIETO DEL SEGURO
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y ELTOMADOR |
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO,

AMPAROS
RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS —’ -
AMPAROS: Vigengia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual: -
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/07/2020 18/04/2021 $1,985,666.70
OBSERVACIONES: -
— &)
Valar Prima Neta: Gastos Expedicion: VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago: -
$20,000.00, $ 7,000. $5,130.00 $32,130.00] $ 1,985,666.7 06/07/2020 -5'
<
Q
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURD -E
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: ([Nombre Compaiia: % Participacian: Valor Asegurado: -E
MUNOZ DE ALVAREZ NUBIA 973710 100,00 v
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaci la di

W)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidents de Flanzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestada.com

de S

del Estado S.A. es CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - Teléfano: 6672954 - CALI

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 96-20 Bogotd [1.C. Teléfono: 2186977

Verifique su pdfiza escaneando el codigo QR.
Aplica dnicamente para fa emisian original.
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