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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Octubre de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 21374-902037

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.015.404.125

ELIANA PAOLA RINCON

pselianarincon@gmail.com

Banco a consignar: AV VILLAS
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 073962560

IP/N° de contacto: 0 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
N° del contrato: 8417017/2025 N° Compromiso SIIF 175625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 09/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $10.578.876
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $10.578.876
Valor Bruto Pago: $ 3.372.975,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.205.901
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.372.975 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 $3.372.975 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.219.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.219.675,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  2.967.175,00
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 - BOGOTA| 28.663,00 | 0,966%
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 ARL 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%
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% $ 9.835.302| $ 740.000 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 $3.344.312,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Se imparte formacién de acuerdo a programacion asignada por Coordinacién académica

En cada formacion se realiza llamado de asistencia.

Asignacién de estrategias pedagogicas de acuerdo a RAP

Retroalimentacién de actividades propuesta en formacién

Evaluacion con base a los temas impartidos en formacion

Revision de entregable de los y las aprendices.

Se realiza socializacion de resultados de aprendizaje y acuerdo para plan de trabajo.

Se da cumplimiento a tratamiento de datos

Se asignan actividades de acuerdo a RAP.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

“ )\f ,ﬁ«c >

ELIANA PAOLA RINCON
EL CONTRATISTA

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;

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,

Firmado
digitalmente por

>~ DIEGO ALBEIRO

— GARAY FORERO
Fecha: 2025.10.22
17:17:44-05'00'

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

22/10/25 10:48:51 USUARIO: SIC - C.C. 1015404125




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ELIANA PAOLA RINCON identificado(a) con CC 1015404125 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/01/2014
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

VIVA 1A IPS BARRIOS UNIDOS - COLSUBSIDIO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de octubre del afio 2025.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) RINCON ELIANA PAOLA identificado(a) con CC nimero 1.015.404.125 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2019 y sus recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a
continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 22 de octubre de 2025.

Cordialmente,

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 informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA PAOLA RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1015404125 realizé el dia 22/10/2025 la induccidén 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 ELIANA PAOLA RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania 1015404125
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.

(( ):\VT ﬁ% b

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 Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ELIANA PAOLA RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1015404125 el dia 22/10/2025 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



@ Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 073962560

El Banco AV Villas certifica que: Eliana Paola Rincon

identificada con el documento No. 1015404125, tiene en la oficina CALLE 68 (072) una Cuenta de Ahorros -
Cuenta Movil No. 073962560 desde el 12 de abril de 2019.

Fecha de expedicion: 22/10/2025

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL

o
<




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 141100139326

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4110013932 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
10154041265 2 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1015404125
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RINCON ELIANA PAOLA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL86A 111A67IN17 AP 502
42. Correo electrénico pselianarincon@gmail.com >N/
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 Ve 6 01441 25 2 3|45 Teléfono 2 3172856531
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7220[[20101025]|[[8 299[|2047,09 08 |8 5 4 2[8 54 1] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seeaols a0 | | /NN L [ L [ L [ [ ]
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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 v acepta la politica de | ;
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante: (\ D.s .
( -y _.-{‘( ) 985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 24-09-2025 09:22:00PM



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

ViS5

SALUD

Integral Ocupacional SAS

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS

NIT: 900532770-0

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1015404125-78750

INFORMACION GENERAL !
4/02/2023 - BOGOTA D.C

Fechay Lugar:

Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: ELIANA PAOLA RINCON Identificacion: 1015404125
Género FEMENINO Edad: 35 Teléfono Movil: 3172856531
Fecha Nacimiento: 16/01/1988 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccién CALLE 73 N 55 -04 ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR-
\
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
OPTOMETRIA CONTROLES ANUALES POR OPTOMETRIA, USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE, PAUSAS DE HIGIENE VISUAL.

MEDICINA OCUPACIONAL

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL

GLICEMIA PRE-PRANDIAL REALIZADO
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
CUADRO HEMATICO REALIZADO

ANEXO OSTEOMUSCULAR

EXAMEN NORMAL

ANEXO CARDIOVASCULAR

SIN RIESGO CARDIOVASCULAR

PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 No se encuentran rasgos que llamen la atencién o que puedan generar

dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

APTO CON RECOMENDACION

Observaciones: PAUSAS ACTIVAS OBLIGATORIAS CADA 4 HORAS ENFASIS MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES Y COLUMNA ESTIRAMIENTO MUSCULAR,

HIGIENE POSTURAL, USO EPPS PARA SU LABOR, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, PAUSAS VISUALES, USO DE CORRECCION OPTICA

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente

NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiol()gica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP)

NO

Informacién de Remisiones

NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificacion como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacion pertinente acerca
de las modalidades de atencion en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucién
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacién
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que S| he tenido ocasioén de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan

uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

Impreso: 4/02/2023- 1:29:42 p. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:1015404125 - 78750

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



LABORATORIO CLINICO

| =| SALUD

Integral Doupacional SAS

Informe de Laboratorio: 78750

INFORMACION DEL PACIENTE

Fechay Lugar: 4/02/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: ELIANA PAOLA RINCON Identificacion: 1015404125
Género FEMENINO Edad: 35 Teléfono MOvil: 3172856531
Fecha Nacimiento: 16/01/1988 Cargo: INSTRUCTOR
Es_tado_ FiViI: SOLTERO(A) EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion CALLE 73 N 55 -04 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR-
N\ J
EXAMENES REALIZADOS |

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA PRE-PRANDIAL - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-02-04 89 mg/dl VR: 70 - 100 mg/dl REALIZADO
08:34:33.9390
CUADRO HEMATICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-02-04 REALIZADO
08:34:44.4880

HEMATOCRITO 46 %

HEMOGLOBINA 15 Gr%

LEUCOCITOS 6200 /mm

V.S.G. 8 mm

RECUENTO DIFERENCIAL.

NEUTROFILOS 61 %

LINFOCITOS 35%

EOSINOFILOS 2%

BASOFILOS

CAYADOS.

MONOCITOS 2%

RECUENTO DE PLAQUETAS 311.000 /mm 130.000 - 440.000 plaquetas por cc de sangre

PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-02-04
08:34:37.6790

COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL
TRIGLICERIDOS

JHEISON JAVIER OSORIO LEAL -

RAZON COLESTEROL/HDL:

89 mg/dl
58 mg/dl
50 mg/dl
83 mg/dl

ELIANA PAOLA RINCON

REALIZADO
VR: valor deseable hasta 200 mg/d|
VR:alto riesgo menor de 33 mg/dl
VR:normal hasta 178 mg/dl
VR: 30-150 mg/dl
t—f >
N
D\
lf Q\ |
J\L___x’
1015404125

Profesional

Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO

.79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CAROLAIN CRISTINA OBANDO PINZON ELIANA PAOLA RINCON 1015404125

Firma y cédula del Paciente

13388/21 732186

Médico Especialista en Salud Laboral

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 4/02/2023- 1:29:42 p. m. - Pagina 2 de 2 - Certificado:1015404125 - 78750 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFG_13.2.2 FROT v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMBIA

o ©) 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 evidencié que, ELIANA PAOLA
RINCON, identificado con CC No. 1015404125, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 09/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/09/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculacion: 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
novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana hMaria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 810 8164 | lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas a reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva, D E TO D OS LOS
Mas informacion https:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compaia de Seguros @ @Positivacol Posit‘\vaco\ @Positivaeguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO
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