FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 13 de Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90025-733427
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 63.398.312 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: sorduzr@sena.edu.co Numero de Cuenta: 31279698234
IP/N° de contacto: 3214830316 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 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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
Ne° del contrato: 7492523/2025 N° Compromiso SIIF 16425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CARACT TEMP COMO INSTR PARA D/LLO CURRIC ORIENT Y EJEC
OBJETO CONTRACTUAL: ACCION EN LA FPI DIFEREN NIV FORMAC AREA PECUARIA (SEGUIMIENTO DE ETAPA PRACTICA) DEMAS COMPET
(Descripcion del servicio prestado) DIFERE PROG REGULAR DEL CATA VIG2025 PL10M VM4599511

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 17/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $45.995.110
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $45.995.110
Valor Bruto Pago: $ 1.839.804,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.155.306
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.839.804 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 $1.839.804 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.180.304 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  1,180.304,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel Dec1273/2018 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.839.804,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 901.550 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 112.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
144.300 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL Il 9.500 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,600%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,600%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,600%

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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Sobretasa Bomberil 0,00 [ 10,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 393.000 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 $1.839.804,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUATRO PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 3088957 TECNICO EN PRODUCCION PECUARIA,MUNICIPIO DE SAN ANDRES

COMPETENCIA:AP5. Aplicar plan de manejo sanitario segin especie animal y condiciones sanitarias de la zona con criterios de bienestan

AA:APLICAR PLAN SANITARIO Y DE BIOSEGURIDAD SEGUN NORMATIVIDAD VIGENTE,SISTEMA DE PRODUCCION Y RECOMENDACION TECNICA.

TOTAL HORAS ,ES DE FEBRERO :80 HORAS

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 ]i,‘b“‘;b @d*{?‘
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 SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS

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; El Supervisor,

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. EDGAR BONILLA SUAREZ

INSTRUCTOR G17

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
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

13/03/25 08:07:37 USUARIO: SIC - C.C. 63398312



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS identificado(a) con CC 63398312 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 30/11/2020
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-MALAGA

Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 5 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 63.398.312, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

EFEGIIA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 1 ‘ FEBRERO ‘ 2025
/1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
5 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicional D B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
e ] e RS T L [* B6Rlee 2 Dependerte [ L e
_ B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente E] Y,
A. AFILIACION )
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; [) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO ORDUZ SEGUNDO APELLIDO ROJAS PRIMER NOMBRE SONIA SEGUNDO NOMBRE ROCIO
9. TIPO DOCUMENTO , . _ | 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F |12. sexo 8 [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadania| " pe ipentinan 63398312 BIOLOGICO [~ - IDENTIFICACION [~ 21>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA .
\COLOMBIANO ‘ nacimiento| COLOMBIA SANTANDERI=1NTO GUACAuNIciPio naciviento | 2007~ | JULIOwmES 19840 )
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . b M)
. [ RSIEENR 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicAcioN | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIONESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SIC_INO [ ] N/A | S8 no (21| sisen L 1 POSITIVA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
COLPENSIONES $1.423.500 . 3214830316 3214830316
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CRA 12A # 13A = 48 o RICAURTE ‘ SONIAROCIOO@GMAIL.COM SANTANDER
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA BECERA - AURAL RESTO IPS
(MALAGA RICAURTE RUNIGIEAL S68IABo BitRso RURAL 15036
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F |31. sExo . F [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION P
M Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE A 34. FECHA p -
NAGIMIENTO‘ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NACIMIE"TO‘ DIA ‘ MES ‘ ANO )
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD F|m| T|NB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DjA | MES |ARNO
B1
B2,
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisais | sissew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepECIAL sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiSERiAcias | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieas | centao posLavo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Il ]
B3 [ Il ]
B A —
B e[
: : = LOCALIDAD/ . . CO
TELEFONO FIJO Y/O CELULAR | 32/ VALORDELAUPC DIRECCION P CORREO ELECTRONICO 53. IPS (& REGISTRAR POR LA EPS)
B1
B2|
B3|
B4
QS
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento z.le identificacion 57. Nit del de identificacio 3212;89@9{]96umn 8. ';IEI::I:: :sn?a"rag';gs ‘l:apra::r IoarEPS)
SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS CC - Cédula de Ciudadania 63398312 INDEPENDIENTE
59. Direccién
L CRA 12A # 13A = 48 O SONIAROCIOO@GMAIL.COM SANTANDER: MALAGAsTm0
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [ O | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :é:é'::‘:g;i:fggﬂ:zmo =
- 11. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g
3 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD II\_UTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIDLNES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS  Cédigo: 1 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: ||  COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || 1" A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO ORDUZ SEGUNDO APELLIDO ROJAS PRIMER NOMBRE SONIA SEGUNDO NOMBRE ROCIO
TIPO DOCUMENTO 4 : <~ | NOMERO DOCUMENTO 62. SEX0, B |63. SEX0 | B [ M [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 63398312 BloLoGIco |~ - IDENTIFICACION [ - 15
64. FECHA y 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
S dhemo 20 JULIO 1984 55, 54 |10 | FEBRERO)| 2025 | 7 NOMIASS coaise Y
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributi ial 0 de i6 ]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )
IX.FIRMAS
80. El coti b de familia, b iciario aplique o afiliado adici 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacién col , Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS
/82 Anexo copia del documento de identidad: - - -
Cantidad: C] C] C] C] Total
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 1]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. (-
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Cédigo del depar ‘93. Ha%%’fjf:ﬂﬁu
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

-

J

. [ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
[

E

= [TIPO DOCUMENTO 95, FIRMA DEL 96. FECHA DE | - <o | 97. FECHADE| - .

2 |DE IDENTIDAD ‘Fuuclum\mo ‘ RADICACION ‘ 2L ‘ (LI ‘ s ‘ VALIDACION ‘ DIA ‘ e ‘ ANO

Vg; OBSERVACIONES:

o

2

2

[

g

y de las i i enel i VI del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES [\ (} eva
Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

YO, SONIA ROCIO ORDUZ ROJAS

identificado (a) con CC - Cédula de Ciudadania h

namero 63398312 de MaALAGA , certifico que:

1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le

paciente?

hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Si[=] No[J

2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le

manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al

hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SI[ZINo[J |  teléfono celular No. 3214830316

y/o correo electronico:  SONIAROCIOO@GMAIL.COM

3 ¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y
del paciente?

SiE No1 | SIEINo

Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y

4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? Si[=] NoJ

carta de Desempefio, en formato electronico. SilENo
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el

asesorado adecuadamente por la EPS?

5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiE NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes

Evitando impresiones para ser amigable con el planeta Sl [c] NO[]

/

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefor(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

Cordialmente, g > ’
Firma:

Tipo |D;: ce-ceamcec No, |D: 63398312

Fecha de Solicitud: 11 FEBRERO 2025

Direccion: CRA 12A 13 A 48 RICAURTE

Tel: 3214830316 Municipio: MALAGA

Departamento: SANTANDER Huella

Afiliado manifiesta que no sabe o0 no puede firmar, autoriza a:

Firma:

Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion:

Tel: Municipio:

Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A.

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service -, correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptie como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV
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SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN

LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

LAPLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte bv
@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

WILSON GARCIA C2086

CIUDAD Y FECHA




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 020) C

7212489984(8

14738251472

001473825147 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 3 3 9 8 3 1 2 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63398312
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORDUZ ROJAS SONIA ROCIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Malaga 4 3 2
41. Direccion principal
CR12A 13A 28
42. Correo electrénico sonirosi_20@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 32148 30 3 1 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1][|201201,03]|[8542}204,202,0 3] |8 5 4 3[7 4 9 0] |2 31 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3
53. Codigo |4 9 | |
49 - No responsable de IVA

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

4 5 /6 N/ B ,
L LN DASNT [ [ | |

24 25 26

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
|58. CPC ‘ |

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: ljl

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo

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

ORDUZ ROJAS SONIA ROCIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 09-02-2025 10:01:47PM
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 14/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 13928646
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: servicioalciudadano@sena.edu.co

Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 13928646 YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 1696 15/02/2025  CC 63398312 ORDUZ ROJAS SONIA 2 1.044 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

94D6EA17DD924EA3D648BA63383439BC Certificado impreso el dia 2/14/2025 3:44:25 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros €@ @PositivaCol @ PositivaColombia L

es de todos

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

B www.positiva.gov.co

[

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SONIA ROCIO

ORDUZ ROJAS
63398312

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034
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