FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92196-963584
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 1.061.780.424 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: magredog@sena.co Numero de Cuenta: 867157109
IP/N° de contacto: 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: 7770708/2025 N° Compromiso SIIF 109225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA DESARROLLAR ACCIONES ORIENTADAS A LA PROMOCION DE LA
OBJETO CONTRACTUAL: SALUD MENTAL, PREVENCION DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES, FORTALECIMIENTO DEL LIDERAZGO Y DESARROLLO
(Descripcion del servicio prestado) HUMANO INTEGRAL DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA, EN SUS SEDES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 15/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.120.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 23.120.000
Valor Bruto Pago: $ 1.360.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.760.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.360.000 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 $ 1.360.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 709.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 709.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1071968862 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.360.000,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 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%

$
$
227.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.500 Reteica - 8299 - POPAYAN 2.720,00 | 0,200%

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%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 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%

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

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907 237.000 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 $1.357.280,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se presenta plan de trabajo a la supervisora de contrato

En el mes de abril no se realizaron orientaciones de manera individual.

Asistencia de manera presencial y virtual a las reuniones de equipo de Bienestar al aprendiz

Se han realizado (6) talleres de los temas de orientacion al logro y fomento de la autoestima con las siguientes fichas: TECNOLOGIA E

Se han realizado (2) talleres de peligros de las redes sociales con las siguientes fichas: TECNICO EN ENFERMERIA 3140802, TECNOLOGO H

Se realizara en el mes de mayo con los programas del centro de comercio y servicios.

Se realizo el dia 25 de abril del 2025.

Se presenta cuadro de Sofia plus mes de abril.

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 = (,f..
. L - ) - o ; - | \(r\-u(‘n N?-:-. - .
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 MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ
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; - Fl S"ner\/gifgafao digitalmente por

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; \U \( ALBA RAQUEL
SALDARRIAGA PRADA

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el v b ' Fecha: 2025.08.08 09:55:15

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente -05'00"
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ALBA RAQUEL SALDARRIAGA PRADA

PROFESIONAL G02

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
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

04/08/25 13:33:19 USUARIO: SIC - C.C. 1061780424



Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2025-04-15, 01:51:55 PM

abril de 2025

abril de 2025

MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ
CC 1061780424

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1071968862
Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 1412683357
Banco (1507) - NEQUI
Valor $413.300
Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen www.simple.co

Total Intéreses Mora

Valor sin Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora

N800229739 230201 PROTECCION 1 $ 227.800 $0
N900156264 EPS041 CMRC.RECA.FOSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 1 $ 178.000 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $ 7.500 $0

SubTotales: $413.300 $0

Total a Pagar: $413.300

. - . . - . . . . _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




‘Nequi



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Seguridad Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
SIMPLE Ol

Fecha de solicitud
15 de abril de 2025

CUS
1412683357

Referencia Nequi
M8931878

¢Cuanto?
S$413.300,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
10.019.58

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1061780424

Factura de comercio
1071968862

Tu plata salio de:

E Disponible



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141121746730

4112174673 0

6. DV

8 Impuestos y Aduanas de Popayan

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional

1 0617 80424

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1061780424
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
AGREDO GOMEZ MONICA PAOLA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
NN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento VN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal NN /S
CL4A 56 A 08 BRR LOMAS DE GRANADA
42. Correo electrénico monicapaolall22@gmail.com N /
43.Codigopostal 1 9 0 0 1 |44. Teléfong 1 32253300 2 8|45. Teléfono 2

AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad 1 2 51. Cédigo establecimientos

[8 29 9/l2017 120 1]

L AN

A

50. Cédigo

—

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12

53. Codigo |4 9| | | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23

24 25 26

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

AGREDO GOMEZ MONICA PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 03-04-2025 03:28:31PM




ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES R 0) @v(’%j
! GARTA DE DESENMPENO - ep

Autgrizacion de mensajps de e

Lt

5
gente cuidando gente
NIT, 200.155.283-2

0= (Circular pxterna 000016 mayo da 2013)

N MONTA Il Reye).

nﬂmero()ﬁ}’ 2&2&”—Jde : ":0

identificado (a) con CQ/

l’ﬂ i/\ , certifico que: 4 .

1 ;Previo al diligenciamiento del formulario de ‘aﬁiiacién, la EPS le
hizo entrega de la carta de dereches vy deberes del afiliado y del
paciente?

slm

3

:Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de
manera clara su puesto en el ranking?

sitior]

Asi mismo auiorizo a NUEIIA
teléfono ceiular No. ,_D)
y/o correc electranico i

| 2 L

3 ;Leyd el contenido de la carta de derechosy deberes del afiliado y
del paciente?

siowed | SIpNeD

;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

Sigag]

Autorizo |a entrega de la carta de Derechos y De@be?,del Afiliado y
carta de Desempefio, en formato elecirénico. SiEHIo
Consulte la caria de derechos y deberes y la carta de desempeiio en el

4
5 4Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue
asesorado adecuadamente por la EPS?

si%om

micrositio Web https://www.nuevaeps.com.colcarta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el plansta S| Q’ﬁo [ )

L9
Cordialmente, oy Afiliade manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:

Fime— Mt hapecklD. ] . Fima:
TipoD: (L No.ip: QL I1TONLY Tipo ID: No. ID:
Fecha de Soligitud: AN—OUSAOLY Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion (L LI¢ F N6 O Direccitn:
TeiR1 (KB % . Municipio:?g&@ Tel: Municipio:
Departamento: Departamento:

thaniflesto con mi firma la aceptacién de tadas las declaraciones y términos incorporadas en este formado y el consentimiento expreso, previo e informado en relacidn con ef fratamienta de mis dafos personales que hard

NUEVA EPS S.A., &n sujeckon a la politica para el fratamiente de dalos personales da la NUEVAEPS SA..

Declaracidn Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefion(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

torizaciones

En vinud da la antericr certificacion, autorizo expresamente y conforms a lo
dispuesto en los arliculos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos comoe sms -short message service -, correos electronicos y redes
scciales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. v la canta de derecho
de deberes.

Aulorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. v/o a la persona natural o
juridica a quien &sta encargue, para que recolscts, almacens, usa, haga circular,
actualice o suprima mis dalos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimienio de |a canta de derechos y deberes.

Aviso de privacidaa

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten coma titular de datos perscnales:

= Accader los datos personales que hayan sido objeto de tralamiento conferme a
io dispueslo en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la modifiquen,
adicicnen o complementen.

« Conocer, actualizar y raciificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del iratamiento. Este derecho se podra ejercer, enire
otros detos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incampletos,
fraccionados, que induzcan a emor, o aguellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya side autorizado.

° Solicitar prusba de la autorizacion olorgada al responsable del fratamiento, salve
cuando expresamente se exceplie como requisiio para el fratamienio, de
conformidad con 1o previsto en sl articulo 10 de la Ley 1581 de 2012,

~Ser informado por el responsable del iratamiento o el encargado del tratamiento,
previa. solicitud, con respecta del uso que le ha dado a los daios personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1681 de 2012 y las demas normas que [a
medifiquen, adicionan o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresian del dato cuandc en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantfas conslitucionales y
iegales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado gue en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a |a constitucidn.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las deméas
normas que los madifiquen, adicionan o complemanten, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través ds los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: {601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atenci6n en Bogota: (601} 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Garrera 83k No 46A — 66 Piso 2

Sr.{a) afiliado(a), la informacidn por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacién y/o demas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamientc de la
informacién (nicamente para Ios fines especificos relacicnados con ia
administracién y prestacion de sarvicios en salud ds Plan Obligatorio de Salud, da
acuerde con la Ley 1581 de 2012 “Haheas Data”; dicho tralamientc podra
implicar la trasfarencia, trasmisibn y/o recepcion de los daios, y ol cual se
realizar& a través de si misma, terceros encargados de tratamisnto de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcla prestacion dsl ssrvicio, de la forma indicada en los Témminos y
Condicicnes de cada uno de sus portales v de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.
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SZR0R USUARIO: TRABAJADDR iNDEPERDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LANDYEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, ELND HAGERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA ELMDMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 206 ART. 57 DE 1838 Y ART. 58 DECRETO 1405 DE 1985.
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:] FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y s
RE@I&TR@ BE NOVEDA&ES AL Sﬁ&% gente cuidando gente

HNIT. S03.153.204-2

FEGHA DE RADICACIO ol

. 05 1O 200

TS BEL TRARITE Lsa stentamants las instrucciones entss da dillganciar este formularic 5 .
v ke

Pe P2 TRARTTE 2T OE ARLIRTIN . néomonr ]

B. AEPORTE DE b) Bpnoliciaro o A. Contributive [
rruacian | P R oiEnanes A Individual;_ ™ SS5EE Satamitia EAeds SaRRna_| a.camwstiva [ c.inettcionat [] p.paence [ | o Sombulive
'OKTRIBUCION 5| 0 {5, TIPD BE ' & Cotizante C. Beneficjdric 6. TIPO DEHTE A.Dependienta i C. Pensionado 7. CODIGO
OLIDARIA T M AFILIADO o Cabeza de Familia [ ] D. Afiliado adicional [} | COTHANTE o'\ @ diente : 3
VFILIACION ; (_\
ATOS DASICOS DE ID 1020 { Ded cottzants o cabeza do fo=n) 5 “ .
PELLIDGS Y NOMBRES , ‘ RS SSa M t—d lQ
MER APELLIDD Cl Y e ) SEGUNDD APELLIDD QMNC E PIUMER HOMENE OYI[QQ] SEGUNDO NONENE, O| LR

[} i i

:'LC‘IHI

PO DOCUMENTO 10. HUMERO DOCUMENTO N ‘ i U ' | 11. sEX0 12. SEXD
JENTIDCAD ’ Q/C‘( . I . EI“E] IDEH’T{DDADU j,@b l q%o 4 J_l=\- BIOLOGICO I IDENTIF!CACIéN}%:il? -
SEnOrssRERQ Ombld | _(a0eh. | (WeayQ) e W | OS5 [HS

ATES CORNTLEMENTIARIOS .
T8, DISCAPACIDAD 7 CAT, DE DISCAPAGIDAD |19, TIENE ENGU e e e — .
— ESTA SiSgEta \_/|20. cLAsIFIcACIGN -—l G
s N I—_—l 3 NO SISBEN !:I -
JLAR TELEESRO HlJ
2 NI b

3.\" 17. COMUNIDAD

al_Fp \] _QQ_LQY) 24, IBEZ' ) f B m©W|n SOLIDARIA A o
Qm}iléﬂ # 6 A- | W

ECCION GQ {l tuanLEm{rg_ﬂ ‘g&l_l,a

LOCALIDAD/COMUNA ZONA =
DE 4 B2 LS BIEMERGS DEL HECLED FASIILIAR - Dairs da Ke=lificecion dal b ia 31 o @) P ded cotteents)
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Informacion Afiliado n u evo

Fecha e p S
Wfetes gente cuidando gente
Tipo de identificacion Nuamero de identificacion
cC 1061780424
EPS anterior Validacion si tiene PAC

SANITAS EPS S.A. =

Causal retiro Estado
- ACTIVO
Tipo de afiliado Régimen Sexo Edad
Cotizante Contributivo Femenino 29
Nombre Fecha de nacimiento
MONICA PAOLA AGREDD GOMES 1995-05-11

Municipio de residencia

Direccién de residencia POPAYAN

L mnoonie Departamento de residencia
CAUCA
Fecha inicio vigencia afiliacion Categoria Teléfono fijo Teléfono movil
2024-03-18 A 3225370028 3106744787

@ Historial de ips y estado

| . . ; Activa SUBSIDIADO-ES.E. POPAYAN - CENTRO DE SALUD SUROCCIDENTE |




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AGREDO GOMEZ MONICA PAOLA identificado(a) con CC numero 1.061.780.424 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de diciembre de 2017 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de abril de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



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) MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061780424 el dia 04/08/2025 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 Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061780424 realizé el dia 01/06/2025 la Capacitacién Mdédulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la

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

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



SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista: MONICA PAOLA AGREDO GOMEZ IDENTIFICACION

cedula de ciudadania No: 1061780424 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B

Contratista Optometria Psicosocial Si( )

1855101 | Administrativo | Administrativo Glicemia Musculoesquelético No (X)

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Examenes Preocupacionales para
Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este soporte

debe ser entregado con la facturacién inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del
Decreto 1072 de 2015.

Lu,\k\,“>

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo
Universidad del Cauca

Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 24 de julio de 2025

GOR-F-012 V02
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