FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 44
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952410
7AV REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 96822-803724
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 40.796.352 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mramirez@misena.edu.co Numero de Cuenta: 436300036336
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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
N° del contrato: 7596812/2025 N° Compromiso SIIF 23925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION
OBJETO CONTRACTUAL: DE LA FORMACION, ASi COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
(Descripcion del servicio prestado) CURRICULARES ASIGNADOS, PARA EL DESARROLLO DE HABILI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.780.784
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $33.780.784
Valor Bruto Pago: $ 2.607.639,00 Nuevo Saldo del Contrato: $31.173.145
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.607.639 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 $2.607.639 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.645.339 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 RENTAl  1.645.339,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9481944292 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.201.839,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - RIOHACHA 6.606,00 | 0,300%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

- Estampilla Prouniversidad de la Gua|
- Estampilla Prodesarrollo Fronterizo
- Estampilla Prodesarrollo Dptal
- Estampilla Pro-Cultura

52.153,00 | 2,000%
13.038,00 | 0,500%
52.153,00 | 2,000%
39.115,00 | 1,500%

Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 549.000 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 $2.444.574,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar y apoyar en el proceso de induccién de las estrategias CampeSENA relacionada

con la oferta formativa para el trabajo y la empleabilidad en 4 comunidades.

Participamos en la reunion de equipo mensual convocada por el dinamizador rural de la regional.

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

f

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los // IS 7[? w
( ASALC L (RAAAS I /f)

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 MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS
EL CONTRATISTA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
sl

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; o -
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 a

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. s ALEXIS GEOVANI SOLANO MENDOZA
PROFESIONAL G10

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
JORGE LUIS DAZA ACOSTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

27/03/25 18:28:41 USUARIO: SIC - C.C. 40796352




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 40796352 RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL rancheria la paz MAICAO-LA GUAJIRA 7260344 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 11228394 9481944292 N 2025/01/15 2025/02/21 | BANCO DE OCCIDENTE 36 $208,100
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 IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $700,000 $112,000 ‘ $87,500 $700,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $700,000 $112,000 $700,000 $87,500 $0 $0 I 570,000 $3,700 $0 $0
Ciudad: MAICAO Depto: LA GUAJIRA ( 1 Afiliados) $700,000 $112,000 $700,000 $87,500 $0 $0 $700,000 $3,700 $o $o
1 |cc |40796352 RAMIREZ MARIA 231001 30 ($1,300,000) (5208,000) EPS037| 30 (51,300,000) ($162,500) 0 S0 0 14-23| 30 (51,300,000 (56,800) | 0 $0 $0
2 CC (40796352 RAMIREZ MARIA 231001 30 $2,000,000 $320,000 EPS037| 30 $2,000,000 $250,000 0 $0 S0 14-23| 30 $2,000,000 $10,500 | 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $700,000 $112,000 $700,000 $87,500 $0 $0 $700,000 $3,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/02/21 01:05 PM



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 40796352 RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL rancheria la paz MAICAO-LA GUAJIRA 7260344 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 11228394 9481944292 N 2025/01/15 2025/02/21| BANCO DE OCCIDENTE 36 $208,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $112,000 $2,700 N $114,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $112,000 $2,700 N $114,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,700 $100 S0 43,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,700 $100 S0 43,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $87,500 $2,100 $0 $89,600
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $87,500 $2,100 $0 $89,600

$203,200 $208,100

Pagina 2 de 2 2025/02/21 01:05 PM



nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del 2do COTIZANTE
CC 40796352 MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 573

Fecha Afiliacion: 1/08/2002

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 31 de Marzo de 2025 a solicitud del (de Ia)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

¢

25

(. M?ZL{/
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A.



(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS identificado(a) con C.C No. 40.796.352,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de marzo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

M»u%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



http://www.colfondos.com.co/

Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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 evidencid que, MARIA
MAGDALENA RAMIREZ BARROS identificado con CC No. 40796352, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 18/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/03/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
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): 202501013606232.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
:
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/

DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 | Actualizacion

4. Nimero de formulario

(415)7707

14687356329

‘ H‘ J))“_“

212489984(802

01468735632 9

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccion seccional

14. Buzon electrénico

4 07 96 352 9 Impuestos y Aduanas de Riohacha 2 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 40796352 19790516
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento | 30.-Ciudad/Muricipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4/ 4 | Maicao 430
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34..0tros nombres
RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA
35. Razdn social
36. Nombre comercial |37 Sigla
. RS
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 4 | Maicao 4 30
41. Direccion principal
VDA RANCHERIA LA PAZ KM 69 CARR VIA RIOHACHA
42. Correo electronico m_agola@hotmail.es
43. Cédigo postal 44. Teléfono 1l 317280604 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49/ Féchainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8523||1990|03|10||143ﬂ|1990i)2|02| [4921|5611] | | | |
) Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 &6 7 8. -9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssoomola o | || I N T O N e
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. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2020 -03-10 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminisirados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el
del 2016, De igual manera al formalizar el
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

A

y)
Jad 'L’am,;,y-';b B

Firma autorizada:

1.6.1.2.6 del Decreto 1625
ado y acepla la polilica de
984. Nombre

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 05-03-2025 08:34:43PM



mailto:m_agola@hotmail.es

NIT. 19.427.943
Carrera 9 N" 16-49 Barrio San José
Tel. 605-7261795

N/

Dr. WILLIAM GOMEZ

Cel. 300 303 1361 - 300 550 6899

E-mail. unidadmedicadr.williamgomez@gmail.com

N°® 1.993

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

MAICAO GUAJ COLOMBIA)
29 | 03 | 2023 e A EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DiA |MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en misiéon
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1, Tarjeta de klentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA FEMENINO 86 AROS ‘IA MESES | CC 40796352
Apeihidos y Nombres 2| DAS Tipo MNumero
Cargo
INNSTRUCTOR DE ARTESANIAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: PRESENTA ALTERACIONES QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD PARA LABORAR
NiA l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aituras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NINGUNA TEMPORAL REALIZAR ALIMENTACION BALANCEADA Y CAMINATAS
O EJERCICIOS DIARIOS
NINGUNA TEMPORAL VALORACION POR OPTOMETRIA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS - PRESENTA ALTERACION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VISUAL
ESPECIALISTA - OPTOMETRIA SVE VISUAL CONTROL DE PESO
SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
DE ACUERDO AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NO SE EVIDENCIA PATOLOGIA LABORAL A LA FECHA PRESENTA ALTERACION WVISUAL Y
SOBREPESO PERQO NO SON ESTAS UNAS PATOLOGIAS QUE SE PUEDAN AGRAVAR CON EL EJERCICIO DE LA LABOR ENCOMENDADA

Consentimiento ivformado del Aspramte o Trabsjador autorizo sl docior(a) abajo mencionado 2 realar mi examen médico ocupadonal regsrado e esie
documentn. E] doctor(a) abajo mencionadc me ha expicado ks natwaleza y propdsito del examen. He comprendido y he temdo s oportunidad de analizar o
proposito, los beneficios, I3 interpretacion, fas fimitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de [a asesoria brindada. Entiendo que 3 reafizacion de esle
examen es voluntaria y que luve ls oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger 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 legisiacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplmiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Histona Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclusimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anlerior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

[=] 45 =]
-
E ®=  Firma:

Médico Aspirante o Trabajador

e )@zw,wg n

Firma:

Nombre: GOMEZ CIFUENTES WILLIAM ALBERTO : I Nombre: RAMIREZ BARROS MARIA MAGDALENA

RM.: 16109 L.S.0.: 8207 Codigo de Seguridad ccC: 40796352
J1193P1V1993
Impreso el 29/03/2023 a las 06:11 pm. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

= Re siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40796352 realiz6 el dia 25/03/2025 la induccién 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 MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de ciudadania
40796352 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.

. — i
/ J’C A \,Ji i ég-i,_,g,mﬂf“)j /,",y

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40796352 realiz6é el dia 25/03/2025 la Capacitacion Médulo 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 -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40796352 realizé el dia 27/03/2025 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -
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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) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40796352 el dia 25/03/2025 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
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA MAGDALENA RAMIREZ BARROS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40796352 realiz6 el dia 27/03/2025 |la Capacitacidon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -
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M Banco Agrario de Colombia

El Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: RAMIREZ BARROS MARIA
MAGDALENA, identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA No. 40796352 de
MAICAO, se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de:
CUENTAS AHORROS, numero 4-363-00-03633-6, fecha de apertura: 12/19/2007.

Se expide en MAICAO, a los (5) dias del mes de marzo de 2025, con destino a: A
QUIEN INTERESE
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