° FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédige Regional 76
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Eﬁgo Centro 954310
A REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion jlembre de 2020
A, CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTA Version AE%§T5 2020 - 5,20
DE APRENDIZAE iD de Proceso £3803-995825
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO
Correo electrénico contratista: giraidoj@sena.adu.co c.C. 1109257330 | 1pN® de contacto S1o4sedee

NO | Es declarante de renta? Es Pensionado? [ NO
Presta Servicios Excluides de IVA ? NO

Régimen del IVA: | NO HESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién?

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST
Banco al cual consignar: DAVIVIENDCA Tipo de cta |

N’ Cuenta | 550167600054817
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto dé su contrato? en el 2020 supera los § 117.503.000 NO

Tiene contratos de prestacién de servicios con otras Entidades Piblicas: N/A
E: acogié para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de ones segun el Art. 3 del Decreto N” 556:

acogié para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones sagdn el Art. 3 del Decreto N* 558:  |N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N’ del contrato: 1795922/2020 | N* Compromiso SIIF | 54720
Valor Total del Contrato $15.160.600] N°Pago __Pericdo cbjeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.180.600 1 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 11.370.450 Comisiones S 0.0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
hgresos por honoranos 3.790.130 Tarila de FHatencon en la Fuente ART 383° 0,005
Ingresos por comisionas S0 Retencion en la Fuente del Periodo S0
Ingresos de otros measas cobrados en el mes SO
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.790.150 Menos, Retefuente Otros hgresos S0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.518.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO S0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre | Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.518.483,00| TARIFA
N’ Planilla PILA, o . N Radicacion pago SS ceeeeeeee | 134786040 Valor Base retencidn en la fuente ICA| 3.357.850,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.516.060 0 Valor base IVA 0,00
Apore obigalono & seguridad social salud 5 189.600 0 IVA (S es RESPONSABLE) 000 19%
[Apone obigatoric & securidad social Fension S 242.600 0 Menos Ratencon en la Fuente 0,00 0,00%
| Aporte obligatorio & Fondo de solidendad Pensiongl S M E 0 Menos Retencion IVA 000 15%
AL B 8.000 |s 0 Feteica - B523 §.716,00| 0,200%
| Apornes weluntanos a Fonde de censiones Cbligatonas S - - 0,00
LApornes weluntanos a cuentas AFC S - - 0,00
| Aporte voluntasio a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] § - - 0,00
Interesas Prastamo de Vivienda  § 3.560.700 S - Pro-UCEVA 18.851,00| 0,500%
| Aportes pensidn de ingrases de otros meses cobrados en el med § - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
| Apones salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | S - Otras Fatenciones 0,00| 0,000%
|Apores A.FR.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | S - Otras Fatencionas 0,00/ 0,000%
| Dagendiantes hasta g 1138424 S -
 Salud hasta s 268712 S - Descuentos de Lioranza 0,00
Fenta Exenta 25% $ 8.545.680 S B39.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Fatencidén en la Fuente Contﬁ%ﬁnle S - VALOR A PAGAR S 3.764.483,00
SON: TRES MILLONES SETECIENT! ESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENT HENTA Y TRES PE! M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar los linramientos sobre programas, reglamentos, guias y material padagdgico adoptado por el SENA.

Imgartir fermacion a aprendices en el programa de formacidn en las dierentes modalidades adopatadas por el SENA

Heahzar el seguimiento de cada agrendiz medante |a orientacidn y acompafiamiento a las actividades de aprendizaje.

Planegar y ejecutar actvidades para el fortalecmiento de las compatencias de manera virtual y con &l apoyo de medios tecnoldgicas.
Partcipar y asistr a las sasiones programadas en los grupos de abgo.

Mantenerse al tanto de los procasos de actuahzaciin y formacion que requiera para el cumplimiento de las obligaciones contractuales.

AL 3 L A X :

1. Cumpli a cabalidad las actwvdades del objetc contractual ariba descritas; 2. Los documentcs scport
uministrados contienen o page de Seguridad Scial en Saud y Pensién, ks aportes voluntarios a cuentas AF
FV2_ por los ingresos recbdos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta plandla y certifico que

han =ido utiizades en la dsminucidn de 'a Base de Setencién on ia Fuonte en ningln otro contrato; 3. EI nimer

co tradajadores conratades para cumnplir con el desarrolo del chjeto cantractual corresponden a lo indcado o

esta planila; 4. Toda la nformacédn aqul sumnstra os veridca; & Me leido y entend do la desoripedn de cad KELLY JOMANNA GIRALDO JARAMILLO
Lno de kos campes agul digencados. l EL CONTRATISTA
10

ALICOZ0 ¢l preseme Jago
£ Supersor

Enm calidad de Supervisor dol conrato de presiactn de servicics personales aqul relaconado, CERTIFICO:
1.- Que El Contradsta cumplid a cabalidad las cbligadones conractuales pactadas:

- Gue £ Contratsta dosxrrolé las actvidades descrtas en o presente informe., dentro del periode de cobro;

3 - Que he verificadoe of pago de los aportes oblgatcros al Sistema General de Soguridad Sccial realzados per
! contratista per los ngresos recibidos en el mes anterior por medic de la planilla PILA relacionada en ol
presente informe y Que '0s msmoes han =do liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por ol contratista por ol supervisor del contrate armoa TeIaCIONACE, SULOrIZe el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO







B. REPORTE DE NOVEDADES

[=E

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para real Z
13. Movilidad: [ ] A. Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [] A Mismo Régimen
Eh [ B. Diferente Régimen | ' = s
15. Reporte de fallecimiento. ;
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante V4
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

Actualizacién y correccién de datos complementarios.
[ e5: Terminacion de la mscrlpClén en la EPS.

cabigo’ ;
ﬂ 6. Reinscripcion en la EPS.
. 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
E] 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de la§ condiciones para seguir cotizando

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de Identlﬂcaclén .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

DDdeD ooQ

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
1)l L S |||H|] Inlr’;

RC CC PA SC
45, Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Femenino Masculino | D { D | M | N

44. Motivo de traslado
Cobdigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
E 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracion de no lntemecién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. 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.

[]51. Autorizacién 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 vigente y a las entidades publlcas
que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
VIii. FIRMAS

| 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
N institucion o de oficio

IX. ANEXOS

CN RC TI
Cantidad TOTAL

{

| :

| E] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

! [ss. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ 59. Copia de fa escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entega del menor.
l:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. 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 badtés‘ |
D 63? Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64 Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
| E] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

{
B X. DA S A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL .
' é’e ﬁ‘a n de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién

| Codigo unicipio | C6digo del Departamento Nuamero de ficha Puntaje Nivel i
| f:u L vl | C "y oloiwmialajajalif IV*»MIﬁ«IAIALJ

)al ] nelonarlo que realiza la validacién 5
\ ‘ i) Segundo Apellido Pri ombre Segundo Nombre

CC PA CE CD SC

7,
[ 56. Anexo copia del documento de identidad:

- | Nimero de documento de identidad




Actusizacion

Formulario del Registro Unico Tributario

4. NGmero de formutario 14704967905

AT

2 Concegto [0 | 2

S. Nomero de identficaciin Tributaria (NIT)

& ov

14. Buadn glectinico

11002907330|7 1.0
IDENTIFICACION
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documents 28 Ndamero de identfcacson 27. Fecha expedcitn
Persona natuml o sucesion iliguida 2 (Cédua de Cludadania 13 11002987330 20100729
Lugar de expedicién 28 Pais | 20. Departamento 30 Crdadi 1eapio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 73 Fresno 283
31. Pimer apelide 32 Segundo apeico 5. Primer rombre 84 Otos nombres
GIRALDO JARAMILLO KELLY JORANNA
35 Razdn socied
38 Nomibve comercal 37 S
USICACION
38 Pals 30 Depataments 0. CludedMunicpo
COLOMBIA 1 6 9 |Cuidas 1 7 | Manizales 001
41. Direcditn principel
CL51 19 69BRRA LA ARGENTINA
42 Comeo electrinico kally07 graldo@gmail.com
43 Chuigo postal [44 Tewtons= 31045093890 3[« Totkonoz |
CLASIFICACION
Actividad econdinica Ocupedén
Actividad At eecundudis Otras sctividades -
4. Codgo 41.F:.:Soum 48 Cadgn M:‘m-mum 50.Codgo 1 2 51. Codigo eitiatin e b
852 3|[201907,31]||[8522|[20150171,3 1] | | | | | | |
Gaaponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L] 7 L ] v 10 " 12 13 14 15 14 17 18 " 20 xn 2 = 3 2% 2
sasgela gl | | | | | B0l Py
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 L) L] T L ] ° 10
N N N O O O e : :
54 Codigo IS? Mod |
" 12 13 14 18 14 ” 1. 1% 20
[ O O O O I | 2o |

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las sctusiizaciones & que hays lugar, ls Inecripcién en of Regletro Unico Tritsario AUT-, tendré vigencia Indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovacion
Para uso exclusivo deo la DIAN
s [] »[X]

o [ 0]

59. Anexcs 81. Fecha |2oeo-cn-am.31;za I

La miomackin suministrnsd o ravds del formuiano obaal de inscripaidn, ach e perjuicio de las verfcasones gue la DIAN redice

y cancelacion del Registo Unice Tritutario (RUT). deberd ser exacin y veraz; en caso e conmale’ | sSime autordzede

Ineactud on aiguno do los datos L] los pr 08 odr

SPCOrRIAas O de Susperaion, in ol cimo.

FRAGIE0 0N MTAN0 1 5.1 2.0 08 Ledeld 1L 08 2Ns

Firma del sobatante 964 Nomtwe GIRALDO JARAMILLO KELLY JOHANNA
955, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha genenaciin documento POF. 25-08-2020 11.34:48AM
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Sandra Patric oL Montoya Luna

BACTERIOLOGO Y LAB. CLINICO

Centro Médico La €Enea

, FECHA: JULIO" 26 _DE 2019 COPIA

NOMBRE.  KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO

\

EXAMENES SOLICITADOS-
QUIMICA CLINICA

GLICEMIABASAL: 80  mgid
VALOR DE REFERENCIA: 70-100 mg/d

COLESTEROL TOTAL: 177 mg/dl
VALOR DE REFERENCIA: NORMAL: MENOR A 200 mg/dl
' SOSPECHOSO: 200-238 mg/dl
ELEVADO MAYOR A: 240 mg/d

COLESTEROL HDLs 72 mg/d

VALOR DE REFERENCIA: HOMBRES: MAYOR A 35 mgidl
) MUJERES: MAYOR A 45 mgidl

TRIGLICERIDOS: 240 mofdl ’
VALOR DE REFERENCIA: 44- 150 mg/dl | -

INDICE ARTERIAL: 25
VALOR'DE REFERENCIA; HASTA 5.0

R 0 ey
Say,  VICO
Mg, . i

O e
oo >

BACTERIOLOGA Fos ooy

. , - 310 446 5579 LA ENEA - MANIZALES
CARRERA 35 # 100B- 33 TEL: 8745280 c:-:x..A O SoTicn 1o

TOMA DE MUESTRAS . i




4109 997330
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¥

Drna. Lug Elena Monales Gallego
i ﬂMCdlCG especialista en salud ocupacional

1 CC.30309562 RM.4523-94 LSO0174 -

S Direccion: Carrera 35 # 100 - 05 ENEA Manizales - Caldas

1, Cel:310500.1663 - Tel: 8904624 - E-mail: lemorales_68@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.533
FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN I TS SE ST

MANIZALES (CALDAS, COLOMBIA) ‘
20: | 0" | 12049 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pia |Mes | aRo ‘ _

Ciudad __
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA REGIONAL CALDAS
Empresa en misién

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR/ ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadanis, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GIRALDO JARAMILLO KELLY JOHANNA FEMENINO | A0S 1HESES | co prr——
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA BILINGUISMO

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

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL '+ ! *y | & j ’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL 'PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE ROSTURAL HABITOS SALUDABLES Al

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

el ) o DIETA BALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacicn de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mf en este examen son completas y Vver (dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion Vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ! : Aspirante o
Loz F=r LV picr 2.5 C/l Trabajador
Ly & PSmrales GG
“seoirat |
Firma: Firma: \\\l Ly C\lCi’O .
1

Nombre: MORALES GALLEGO LUZ ELENA Nombre: GIRAtC’O JARAMILLO KELLY JOHANNA
R.M: 452394 LS.0.: 0174 cc: 1109297330

Impreso el 24/08/2020 a las 10:45 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www.bicfile.cor



{ asa de
I’ Psicologia
Un laggaar pans Crecer

Bogota; 24 de agosto de 2020

CERTIFICADO

Para:

A quien interese

Asunto:

Certificado Evaluacion Psicosocial

Por medio del presente, en mi calidad de psicologo evaluador (Modalidad virtual) de
KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO, identificada con C.C. 1.109.297.330, certifico
que presenta aspectos intelectuales, socioafectivos, emocionales y conductuales
adecuados para desempefiarse en el cargo de INSTRUCTORA BILINGUISMO.

Atentamente;

Aad fa> M. Darsag R

ANDRES NARVAEZ ROSERO
Ps. Esp. Psicologia Clinica
T.P. 160278

directiondcasadepscologi comeo
infoicasadepsicolbogi.comen
wyrvicasadepsicologiacom en

PEX:(57) 15109430
CBL:(57)3228153331

3228154626
Cal13#51-2506403



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

r
SENA f' Q
SEGURIDAD Y SALUD €N €\ TRABA)O

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1109297330 realizo sl dia 16/09/2020 la induccion en Seguridad y Salud en sl
Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presents constancia tiene validez para aplicacion 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 8, Articulo
22.46.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1109297330 me compromsto a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en sl
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los slementos de proteccion personal necssarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré 2u costo.

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

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

5. Cumplir laz normas, reglamentos e inatrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

8. Informar oportunaments a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

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

Disafiado por: Grupo Gestidn de ios Sistemas de Informacion - Ofidina de Sistomas



. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA L
SENA Jl Q
7A SEGURIDAD Y SALUD €N €\ TRABARJO

Hace constar:

Que el Sr(a) KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1109297330 realiz6 el dia 16/09/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprob0 la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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
2.2.46.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo KELLY JOHANNA GIRALDO JARAMILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1109297330 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 proteccion 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.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.
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POSITIVA

Compafiia de Seguros SA.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compania, se identifico que KELLY JOANNA
GIRALDO JARAMILLO, con Cédula Ciudadania No. 1109297330 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/09/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 01/09/2020 y fecha hasta 30/12/2020, 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 afiliacion para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www._positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202001019221872.

Dada en Bogota, a los 21 dias del mes de septiembre de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



CERTIFICADO

MANIZALES, 20/08/2020
CALDAS,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KELLY JOHANNA GIRALDO
JARAMILLO con Cédula de Ciudadania nimero 1109297330

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Ndmero 0550167600054917
Fecha de apertura 03/05/2011
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davrvlonda S A
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CONSTANCTADENOREVOCATORIANICANCELACIONPOR
FALTADEPAGODELAPRIMA

Hacemosconstar,quelapdlizaNo. 45-46-101008369, anex00. noexpirarépor faltade
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del fomador de la péliza o de la
aseguradora.

Loanterior de conformidad conlo establecidoenel decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en CALI, a los 31 dias del mes de Agosto de 2020

Vo)

FRAA ATTORIZACA: Mama| Sarwiants - Vaaprasidaste b Mo

OficinaPrincipa Crn. 1100, 90-20 Bloget 0 £ Conmtador: 30 TE288 Fex Server $511240
ASTSTENCIACELULARS S8 - FUERA DE BOGOT ADIS00052 3000
e oom



