FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04797-727474
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN Banco a consignar: BANCO POPULAR
Cédula de Ciudadania 22.563.864 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: errecuero@misena.edu.co Numero de Cuenta: 500803427846
IP/Ne de contacto: 3218180090 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afo gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacién 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
N@ del contrato: 7573680/2025 N¢ Compromiso SIIF 197825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
RP-INSTRUCTOR: POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN
OBJETO CONTRACTUAL: LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE NORMATIVIDAD URBANISTICA URBANISMO ARQUITECTURA Y PATRIMONIO.
(Descripcion del servicio prestado) ONBASE 08-9-2025-005720

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 05/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $24.416.987
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $24.416.987
Valor Bruto Pago: $ 3.081.755,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.335.232
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.081.755 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 $ 3.081.755 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.531.479 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.531.479,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N? RadicacibonpagoSS | eeemmeeeee 4589916356 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.675.955,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 $ 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 - BARRANQUILLA 26.760,00 | 1,000%
Aportes pension 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 $ 208.000 - 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 $ 308.176 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|%  109.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22.949.039|%  511.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.054.995,00

SON: TRES MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato.

Prestar los servicios personales en el lugar y en la jornada que el centro indique de acuerdo a la programacién establecida.

Planear el desarrollo curricular de la accién de formacién a orientar.

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 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 ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN
la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

CERTIFICO:

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
INSTRUCTOR G20

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
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/03/25 12:11:53 USUARIO: SIC - C.C. 22563864
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES #

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SEMA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIFO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDEMTIFICACION: 22563054
MOMERE O RAZON SOCIAL: ELVIA ROSA RECUERD FLORIAN
CIUDADMUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCHON: CR 12 27B 55 TELEFONO: 3333333
TIFO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: Actividades reguladoras y

MO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

MUMERQ PLANILLA:
FERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DiAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mmidd:

4589916356 TIPO DE PLANILLA:
MES: febrera PERIODO COTIZACION
ARG 2025 SALUD:
]
20260311 NUMERD AUTORIZACION:

-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ARCE 2025
0OO2001036

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | ¥ST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIGUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
0003360047 | 2514 0514 COLPENSIONES 1 $ 227800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
5002514406 |  EPS00S EFSOD5-SANITAS SA 1 $ 175.000
SUBTOTAL: 1 $ 175.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NT | cooico | NCMERE
ge00111538] 1423 | 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 § 7.500
SUBTOTAL: 1 $ 7.500
VALOR SIN MORA: $ 413.300
VALOR MORA: 50
TOTAL PAGADO: $ 413.300
2025/03/11 1:55 PM USUARIO: SO1 - PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soctal ’ Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 22563864 || NUMERO PLANILLA: 4589916356  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN || peRiopo cOTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CR 1227855 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/03/11  NUMERO AUTORIZACION: 9992001936
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaox o = Pz = Ll < O al = o |C_> FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; S| Z/o5  z|wig<ggjol v | v | J| 0| o = < |3 ol ® o y VOLUNTARIOS TOTAL s) - | VALOR| TOTAL o TOTAL |n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
Ol ﬁﬁ ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oOoTE | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN ? IBC DE APORTE%: ADMIN |\ 5 R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 |cc ELESS&EO :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 22563864 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
22563864 ELVIA ROSA CONTRATO COLPENSI 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/03/11 2:02 PM USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Elvia Rosa Recuero Florian, identificado(a) con CC numero 22563864, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 22563864
Elvia Rosa Recuero Florian

Titular

Titular

09/05/1981

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/09/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/09/2021

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 22563864 ELVIA ROSA RECUERO
FLORIAN Desde 01/04/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
22563864 ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN Desde 01/03/2023

Hasta 31/03/2024

Generado por interfaces

16/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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(<<. V| DA C1.)C¢)|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22563864, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2014 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 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 |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 000

212489984(8

141056232643

264 3

4105623

01

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
2 2 56 3 8 6 4| 2 |mpuesosdeBaranqila 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 22563864
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0l 8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre — |’34. Otrg's nombres
RECUERO FLORIAN ELVIA JROSA
35. Razén social N
36. Nombre comercial \Y/ 37 Sigla
- 748\ . NN
UBICACION
38. Pais 39, Departamento o .~ [ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal NS
CR12 27B 55
42. Correo electrénico rosalquimica25@gmail.com ~
43. Codigo postal |44. Teléfcno_l_— { 30532651 1 1|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad ecor;')r;ica Ocupacion
Actividad principal Actividad s;undaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49, Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
7 020/[2006,09,29||s 94 02046032 2 | | | |
—R—esbonsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) ’)— 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sooools (a0 | | | | ] [ | | [ [ [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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
| | ‘ ‘ | ‘ |se.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: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-03-2025 07:50:49PM
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Hace constar:

Que el Sr(a) ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22563864 realizd el dia 16/03/2025 la induccidon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
22563864 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 proteccidon 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 Promocidn organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



@ 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) ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22563864 el dia 16/03/2025 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



seguros _, N
@ mundial
tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA

Date: 2025.02.27 16:15:58 -05:00

Codigo de Seguridad:  WXMEXWOD6g19D6f9q0hAGA==

-~

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
_ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 -24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-85-PPSUS2RE60000059-D0OT

/ N
No. POLIZA [BQ-IBBOBQMB |NQANEXO‘ @ ‘ No. CERTIFICADO | 28404786 No. RIESGO [
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION lzwaz;zazs SUC. EXPEDIDORA  BARRANQUILLA '
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:08 Horas Del \ 95/03/2025 | 24:0@ Horas Del I 31/01/2026 N/A ‘ N/A N/A N/A |
" TOMADOR | RECUERO FLORIAN, ELVIA ROSA No. DOC. IDENTIDAD | 22.563.864 §
DIRECCION CARRERA 12 N°® 27 B - 55 TELEFONO 3216160096
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1 ‘
1
DIRECCION CALLE 30 NO. 3E-164 TELEFONO 8757154
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
_ DIRECCION CALLE 30 NO. 3E-164 TELEFONO 8757154 J
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.757368@ , CUYO OBJETO ES
DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES,
MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACION DE NORMATIVIDAD URBANISTICA
URBANISMO ARQUITECTURA Y PATRIMONIO, PARTICIPANDO
EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO
LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD,
-
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS q
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©5/83/2025 24:00 Horas Del 31/81/2026 2.441.698,70 25.080,30
TOTAL ASEGURADO $ 2.441.698,70
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 25.000,00
DIOSA ROSALES GONZALEZ AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
8
- EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO \
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 25.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
.
IVA $ 5.700,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: @ 35.7600,00
;s go: 95/83/2025 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

DE COLOMBIA

VIGILADO

Protege el medio ambiente evitando la

- VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO
C.C.52.646.070

T4

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

impresion de este documento.

ElncPose

TOMADOR

.
Y-
) =4

Lineas de Atencidn al Cliente:

* Nacional: 01 8000 111 935
* Bogota: 327 4712 - 327 4713

HOJA No.

AFILIADOS A L& CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




" Nit: 901403622

MEDICAS

AIKMAN SAS

PALMAR DE VARELA.
ATLANTICO

TEL: 3012588540

Certificado de

Aptitud Laboral
Nro. Identidad: 22563864 Sexo: F Edad: 43 afios
Nombre: Elvia Rosa Apellido: Recuero Florian Empresa: Sin Definir
Cargo: Instructora. Escolaridad: Profesional ~ Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Sanitas ARL: Positiva. AFP: Colpensiones
Celular: 3216160090 Estado Civil: Casada Fecha y hora: 11/12/2023 — 09:17 am

Examen Médico Ocupacional con énfasis osteomuscular

Examenes realizados
Osteomuscular

Concepto
Apto con valoracion Medica Osteomuscular

Recomendaciones
1. Asistir a controles por sus médicos. 2. Realizar estiramientos de todos los grupos musculares antes y al finalizar la
jornada laboral 3. Realizar pausas activas cada 2 horas durante 10 minutos 4. Informar a la empresa cualquier cambio
en su estado de salud. 5. Higiene postural 6. Control médico ocupacional anual o semestral. 7. Ejercicio regular.
8. Habitos saludables. 9. Uso de elementos de proteccion personal 10. Tunel Carpiano - mano derecha.
Observaciones

Se recomienda realizar actividades que no impliquen: 1. Movimientos repetitivos de mufiecas y manos. 2. Posiciones
forzadas de manera sostenida de ambas mufecas. 3. Manipulaciéon de equipos que generen vibracion en mufieca y
mano. 4. Levantar cargas superiores a los 3 kg con la mano afectada o 10 kg de manera bimanual. 5. Manipulacion de
equipos que generen vibracion o choque.

IMPORTANTE:

1 - El trabajador recibio orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la
salud relacionados o asociados con los riesgos ocupacionales propios en su cargo.

2 - Sefior(a) trabajador: a partir de la fecha, usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar las indicaciones del médico
especialista en salud ocupacional registradas en este documento.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis
antecedentes que pudieran influir sobre la evaluacion de mi estado actual de salud

@L—fr M 2
A,Lﬂé o c -
jKman Gerson Charris Escorcia

via Rosa Recuero Florian
Médico Especialista Salud Ocupacional 22563864

Lic. de S.O #: 4977
Registro #:1043874436
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ELVIA ROSA
RECUERO FLORIAN identificado con CC No. 22563864, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 11/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/03/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/09/2025
Tipo Vinculacidon: 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.
ge
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): 202501013425043.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de marzo 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/

