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25

ICédigo Centro
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Fecha Elaboracién

Marzo de 2020

Versioén

FEBRERO 2020 - 2,20

ID de Proceso

77643-529536

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS
lvsandoval48@misena.edu.co

cc. 1.022.350.884

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Es declarante de renta? |
Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipo de cta

NO

AHORROS | N° Cuenta

NO

Susin

resos del contrato suscrito con la Entidad

IP/N° de contacto 0
| Es Pensionado? NO
S
| 2300183239
NO

en el 2020 superalos $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 259232030/2020 | N° Compromiso SIIF | 5020
Valor Total del Contrato $39.796.575] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.796.575 1 Del 27/01/2020 Al 31/01/2020 $ 505.353,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.291.222 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $505.353 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 505.353 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 153.389 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 153.389,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8818150960 Valor Base retencién en la fuente ICA 255.053,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 1.530,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 50.535
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 51.130 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 503.823,00

SON: QUINIENTOS TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2057075 PROMOVER 5 HORAS
2024256 PROMOVER 5 HORAS
27 enero acta alistamiento horas 4
28 enero acta alistamiento horas 4
29 enero acta alistamiento horas 4
30 enero acta alistamiento horas 4
TOTAL 26 HORAS

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada|

LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- 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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

EL ORDENADOR DEL PAGO

ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS identificado(a) con cedula ciudadania
1.022.350.884, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20180220 No Registrada 504

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Enero de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacioén sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
12866135

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Mil=i

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

|

001

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

14627415663

46274156

212489984

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

102235088 4-|

Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

372]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificao();

tol2l2]

BROEGCY NN

200 6[0 7[1 8]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

TIJ‘ Bogota, D.C.

{ 30. Citdad/Muiicipio:

0fo]1]

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre '54 Otrg's nombres
SANDOVAL SANTOS LINA VIANEY
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: 37 Sigla
[/ £ WAYA NN\
CBICACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Cundinamarca

40. Ciudad/Municipio:
Soacha

41. Direccion principal

CR2 33 20BRR SAN MATEO

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

‘ 44. Teléfono.1:

45. Teléfono 2:

linasandoval0711@hotmail.com [TTTTTRRTIDIAL AT [s[2[ol4ofofo[7fafa] [ [TTTTTTITTITTT]
CLASIFICACION
Actividad economlcai v Ocupacion
Actividad principal Actividad secundarTL: Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codiga: J Ff.icﬁaﬁicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cadigo establecimientos
7121210 2008‘03‘03 L 1 ‘tiiiﬁiv T - ’3‘2‘2‘3‘ [[D
7777@b§nsab|lldades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 SIJ j ﬁ‘ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 4 | 9 ! ! ! A NI AN ‘ 1 1 1 1 1 1 1 I I I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
/ £ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 37 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L | U Jleee [CT[CO] 1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 61 8]

Firma del solicitante:

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 30-03-2020 03:21:30PM
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NO  JESUS

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.|1001056590]
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin
U M E D l P S Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LT DA. ™ . P Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

. Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de fa Secretaria de Salud
Nit: 830.015.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 ]

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

o TR SNERREEE N - __ Nro.25323
HA :1/02/2019 HORA::49:4 Y i }_EXAMEN PREO_C_yPACIONAL O IVNGRESO .
BRES: LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS | CEDULA: 1022350884 30 GENERO: F

PRESA: INDEPENDIENTE LCARG(, INSTRUCTORA 3204009714
___ |HUMANIDADES
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
loracién Medica Laboral |Si espiratorio -

ppirometria -
diometria Si [NORMAL

siometria - |ASTIGMATISMO
Iptometria Si

eclrocardiograma -
Isicologia Laboral
acunas -~

Dnrmatologia
Osteomuscular

Cardiovascular
|Prueba de eqmlmr:o e

¢ - [|Radiolegia Tunel/carpo |- |
| Radiologia Columna . _

| Radiologia Torax

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

uadro Hematico IVG - Parcial de Orina - |

licemia -- RH-Grupo Sanguineo |- oo _
olesterol -- KOH Unas = )

igliceridos -- Frotis Faringeo -~ | . =
erologia -- Coprologico - | L

ONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
PTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 del 3 de Julio de 2012

pto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado - |
pto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo I~ | No Apto Pa ra Este Cargo |- |
pto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel 4- A R
kamen PERIODICO Satisfactorio | Examen de EGRESO Satisfactorio =
CIENTE PARA EL CARGO

AMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

biene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva = | Evitar Posturas Prolongadas -
usas Activas Si | Control Optometrico Periodico — | Uso de Medias de Compresion

bonomia del Puesto de trabajo Si| Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracion y Manejo en IPS : i
0 de Elementos de Proteccion Personal [Si| Uso de Lentes Vision Cercana - | Dieta - Ejercicio Fisico _si
loracién por IPS de Medicina Laboral — | Control de Tension Arterial — | Control Espirometria

ntrol Audiometrico - | Estilos de Vida Saludable — | Control Médico Ocupacional Anual
CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura|Objigatoria)

: NATAD &1 proposito,Ios beneficios. Ia Inferprefacion y (oS riesgos del aXamen medico, T PATacIinico(8] yIo
me van & practicar. Garantizo que las respusstas suministradas por mi en asios exidmenes y presentas en este documanto son
ces y completas.Entendiendo que ests proceso es voluntario y libre de toda cohesién Yy que tuve la opertunidad de retirar
onsentimiento antes de que se realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el profesional de Salud ocupacional de
D LTDA. tomard para proteger la confidencialidad de la informacién alli expuesta,los autorizo para que den a conocer por cualquier
© electrénice o fisico la informacidn registrpd la persona o entidad contemplads en la legislacién actual vigente, para el buen
limiento del programa de Salud Ocup de ia Empresa y de loscuales recibiré los resultados Yy aseguro estar de acuerdo
el proceso. Hago constar con mi f @ he leide y comprendide a la perfecciénic anterier ¥y Gue estoy sn capacidad de
ifestar mi libre consentimiento. ) “

ccuipacionesales

-:nmg/u»
n bajador 1T 1 T
jFime N /."‘. Carrera 21 ¥ 26-00/06 Sur
1017(?)?0 N\ Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
- Fax: 239 0086
umeditda@gmail.com
www.umedips.com

e T T T ————

Scanned by CamScanner



NO JESUS
Cédigo de prestador de servicios de la salud No.|10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin

nidad Medica de Especialistas
Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
U M E D LTDA. l ” P. S & Dra, Marfa Luisa Motina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

EXAMEN DE AUDIOMETRIA LABORAL -

Nit: 830.015.894-4

T |Fechade Realizacion: 1/02/2019

GRESO Rt
OMBRE: iGEDULA:

NA VIANEY SANDOVAL SANTOS R 11022350884 REE o
ENERO: FEMENINO ~ |FECHANACIMIENTO:11/07/1988  |EDAD: 30 Afios
EMPRESA: INDEPENDIENTE = ~ |EPS: COMPENSAR
CARGO: INSTRUCTORA R B R | ARP:

CONSENTIMIENTO INFORMADO EXAMEN DE AUDIOMETRIA

Certifico que he sido informade(a) con ciaridad y veracidad debidamente, respecto & ls valoracién sudiolégica que ae ms va a realizar,
consecuantamente , libre y voluniarimente coma paclents. Soy conocedor(a) ds la sutonomia suficiente que paseo para retirarme u ocponarmae & \a
valoracién sudiotdgica 8l asi lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarres. Que se respetard e buena fé, ia confiabilidad ¢ intimidad de ia

totaiments versces. Y que postariormentie ss me

informacién por mi suministrada, iguaimente certifico que todos los dates que he entregado son

hablard del teatamien 1o{s) o procedimienio(s) que se consiederen idéneos pars Iralar de solucienar las posibles alteraciones enconiradas en |a

valoracidn. Conozco que 8i decide no realizer los exdmenes diagnosticos solicitades o no cumplio los liratamienios ordenados pueden presaniase
(APLICA RESOLUCION 1995 H.C. UMED Ltda.)

que actdo

reacciones adversas para mi salud auditiva..

|utiiza Protectores Auditivos - No

®

[ —

o

‘Y

>

a

-

1*)

(o)

o

=

g Ha Trabajado en Ambientes Ruidosos - Si g

b ,,A_UP!QTG RAMA

fB o o 50  tow  meo  we e s sooo IMPRESION DIAGNOSTICA:

g 10 L L L L Ol: AUDICION NORMAL

2 OD: AUDICION NORMAL *

- Observaciones:

é a0

ﬂ 50

7 &0

¥ 0

" 80

l-. -~

| 100

: 110

- 120 %

ANTECEDENTES FAMILIARES e 3
ANTECEDENTES AUDITIVOS - B ;
| Otalgia - No - Otitis - No - |Otorrea - No - - |
Traumas - No - Cirugias - No - \Acufenos - No - _ ]
Transtornos del Equlibrio - No - Hipertencion Arterial - No - ‘Sinusitis - No - R
Diabetes - No - i T
HABITOS i

OTOSCOPIA
_|OINORMAL - o aMut

OD NORMAL - "
it RECOMENDACIONES DE AUDIOLOGIA EN MEDICINA LABORAL
Control Auditivo en un afio . Reposo Auditivo después de la Jomada %
5 Sy R Laboral Sk 1

Carrera 21 No. 26-00/06

. . Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 §
es en Instituciones medicas Fax: 239
retaria Distrita s‘(.‘: umeditda@gmail.
Jcupa Brsshies s weren www.umedips.

''''' ‘ Scanned by CamScanner




O JESUS

Cédigo de prestador de servicios de la salud No, (10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogot segin
U M E D LTDA I P s Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997

« Holl o ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No, 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de Ia Secretaria de Salud

nidad Medica de Especialistas

Lic. ior 7,
VRESHACSN M ISUAL LABORAL <

EXAMEN DE: OPTOMETRIA COMPLETA Fecha de Realizacion: 01/02/2019
NOMBRE: CEDULA:
LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS 1022350884
GENERO: FEMEMNINO |[FECHA NACIMIENTO: 11/07/1988 |EDAD: 30 Afios
EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO: INSTRUCTORA
EPS: COMPENSAR ARP:

CONSENTIMIENTO 'INFORMADO VALORACION VISUAL LABORAL

Cartifico que he sido informado(a) con claridad y varacidad debidamente, respecto a la valoracién visual que se ma va a reslizar: que actdo
consecuentemante . libre y voluntarimente coma paciente. Soy conocedor(a) do la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme a ia
valoracién visual si asl lo desoo y asumirs las Gansecuencias que esto acarres. Que se respetard la buena fe, I confiabilidad o intimidad de la
infermacién por mi suministrada, igualmente certifico que todos los datos que he sntregado son {otaimente veraces, Y que posteriorments se me
habiard dal iratemiento(s) o procadimionto(s) que se consisderen idéneos Pata ltralar de solucionar |as posibles alteraciones encontradas en Ia
valeracién. Canozeo que sl decido no realizar los exAmenes diagnosticos solicitadas o ne cumpio fos tratamiantos ordenados puaden presantass
reaccionas advarsas para mi salun visual. (APLICA RESOLUCION 1995 H.C. UMED Ltda.)

ANTECEDENTES LABORALES

Ocupacién: INSTRUCTORA - Tiempo en este Oficio: 2 ANOS
Exigencia Visual del Oficio - Cercana (20/) Lejana (20/)

gg:l:t!eera que las condiciones en que trabaja son adecuada para sus ojos: Sl

Utiliza Alguna Proteccion: NO
Oficios Anteriores - Tiempo:

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
Le Han Practicado Alguna Visiometria Anteriormente: SI - Fecha del Examen HACE UN ANO
Tiene Lentes Formulados: NO
Usa Lentes Actualmente: NO - -

Sintomatologia Ocular Actual: VE MENOS DE LEJOS

EXAMEN EXTERNO: OD - PINGUECULA ESTADO MOTOR: NORMAL
Ol - PINGUECULA
EVALUACION DE PRUEBA

AGUDEZA VISUAL: SIN CORRECCION CON CORRECCION
LEJOS OD: 20/30-3

ol: 20/40+2

AO: 20/25-2
CERCA OD: 0.75 M

Ol: 1.0M

AO: 0.75 M
Oftalmoscopia Directa: Medios Transparentes R)S(TI éﬁ;ﬁéﬁﬁglﬂﬂﬁggmco oD
Cromatica: Normal - Observaciones: RX PERMANENTE
T B Gy o

Test Estereopsis: 80 Seg de Arco
Interpretacion: VISION LEJANA DISMINUIDA, MEJORA CON CORRECCION RETINOSCOPICA SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE
CORRECCION OPTICA

RECOMENDACIONES LABORALES

Control Anual Usar Elementos de Proteccion Visual Ingresar al Programa de Vigilancia
Adecuados Epidemiolégica
OPTOMETRA Esp Salud Ocupacional TRABAJADOR
ﬂE JSHAN; SLINDO GALINDO
YD IaLSTAS
i mvwo:u. IRESLIS

hmu&ﬁt’m

Grrangis = S0we L0 Ut e
-“....:-m- Wae WS

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Fax: 239 0086

umeditda@gmail.com
www.umedips.com
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LARomaTORIO CLIWICO MEBICO [
~—. COLCAN ikl m“lm
zo,,,,,“ : 53107775
eNtifica, SANDOVAL SANTOS LINA VIANEY Fecha da racepcion.  31-may-2018 10:13 pm
sﬂm S Ge 1022360084 Tel. Fecha da mpresion: 01-jun-2018 12:23 pm
odico o Afios 10 Meses 20 Dins  Sexo F Empresa URUENA JARAMILLO LUIS HERNAN DR.
No, Ordanamign EDICOS VARIOS Sede REFERENGIA
bt Fecha Validagion  014un-2018 8:32:00a,m. Copia
cUADRo M b s 1, SRY ’ m Ly Unldades G000 Valtorss de Referencie i)
ATICO
"“Odo- Im
* 'Mpadancia Electrica
ERXTROCITOg )
HEMOGLORIN 351: millones 4.20 4 5.40
HEMATQ ) or % 12.02 16.0
CREvo 45.2 % 37.0 2 47,0
VOLUMEN cq
RPUSCULAR MEDIO (VMC
HEM ) 88 fl 80 a 98
OGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 296 pg 27.0 2 31.0
ANEHO g CORPUSC, MEDIA DE Hb.(COMH) S gr/di 12,02 35.0
ISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (1DE) 1.2 % 11.0 2 15.0
LEUCOCTT, &
FORMULA(L’E' e 9.6 miles/mm3 4.5a10.0
il Ucagi d
":;";"‘"" 70.2 % 50.0 2 67.0
"mdr: 238 % 27.0 2 40,0
47 % 3.0a12.0
::::':m“ 1.1 % 1.0 2 4.0
P los 0.2 % 0.0 1.0
ocitos Reactivos 0.6 % 0.0a25
. Seagmentadoa 6.77 10/mm3 2,00 3 7,50
Linfocitos 2.29 10/mm3 1.00 5 4.00
Manocites 3 045 10/mm3 02021.20
Eosindfllos ¢ 0.11 10/mm3 0.00 2 0.50
Basdfilos 0.02 10/mm3 0.0020.20
Linfocitos Reactivos 0.06 10/mm3 0.00 2 0.25
PLNQU!TAS RECUENTO 301 miles/mm3 150 2 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 8.70 um3 75285
PCT 062 %
Ibp ; 15.3 %
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" ABORATORIO CLINICO RSS 257545106701
Carrera 6 # 13a-15 Soacha - Centro Telefono: 7122345

/

USUARIO; LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS
DOCUMENTO: CcC

TELEFONO 3204009714 CONsecuTIvO: 257

1022350884 EDAD:

257545106701
ub

ECOSiSiies ¥

29 afios y 9 meses,
FECHA: 31/05/2018

DIRECCION: CRA2 N 233-20 genero  F 8=
| INEA Jurtors Formandn Clutad p
upservaciones  resul © unlta valor Fer. i
METODQ colorimetrico
GLICEMIA BASAL 86,8 mg/dL Deseable 70 a | [0
: , Umbral alto 110,1 a 125
COLESTEROL 1642 mg/dL Deseable menor de 200
Riesgo moderado 200 -239
. Alto riesge mayor 240
TRIGLICERIDOS 110,7 mg/dL Deseable menor de |50
Umbral alto 150 - 199
Alto 200 - 499
Muy alto > 500
‘OL HDL ’ 8L, mgdl mayor de 40 Mujeres
mayor de 45 Hombres
COLNOHDL 823  mgdl menor de 130
COL LDL ' HU0AS Vgl - Optane meior de 106

FIRMA PROFES TONAL - Reg

ki LABORATORIQ CLINICO

Cra 8 No. 134 13

“ LURA P 5
o

Sk $, Lt

Cercano al optimo 100 - 129
Intermedio alto 130 - 159
Aito 160 - I18Y

Muy alto mayor 190
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[ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

SENA ,i o
A’ SEGURIDAD Y SALUD en el TRABAJO

T
U compromiil) de Todn.

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA'VIANEY SANDOVAL SANTOS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1022350884 realizo el dia 07/02/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora LINA VIANEY SANDOVAL
SANTOS, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.022.350.884, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 27/01/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001013285803.

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 30/03/2020 2:52:33 p. m.
ISCDC: 30/03/2020 2:52:33 p. m.



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 20/01/2020
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LINA VIANEY SANDOVAL
SANTOS con Cédula de Ciudadania n#mero 1022350884

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550002300183239
Saldo a la fecha 2,988.44 Pesos
Fecha de apertura 19/01/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



GUROS
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ADO 8A,
NIT. 860.000.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION BUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 2 | 1244-101191498 o
WW wemcu ALAS |  VIGENCIAHASTA | ALAS -y ™
DIA HORAS | Dia  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
M { 2020 00:00 | 07 | 05 | 2021 | 2350  EMISION ORIGINAL
’ VIANEY IDENTIFICACION  CC: 1022.350.884
el ClupAD so[cm wam“_i Tél;c;to 7817954

R MCENTROMWSWLYMLO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

[CIUDAD.  SOACHA CUNOINAMARCA  TELEFONO 5757220

"'k
OBJETO DEL SEGURO

LA POLIZA QUE SE ANEXAN RCUO10B, mrmvmmmumrnnmmt
ﬂmm SEMALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S5.A., GARANTIZA:
b

E SERVICIOB Wo 25-9232-030-2020 CUYO OBJETO RS- PRESTAR SEPVICIOS FRCPESICHALES DE CARACTER
INTEGRAL, UE EL

PROGEAME. CENTRO DE PORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y “JA!_"J:'C
VIGENTE DEL PERPIL INSTITUCIONAL DE2 INTEGRAKIDAD DE 1A YM,A CION-TNTERACCION CORSICO MISMO

AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGERCIA BASTA SUMA ASEG/ACTUAL

27/01/2020 07/05/2021 $3,5979,.657.5C

N DE SERVICIOS No 25-9232-030-2020 CUYO OBJETO ES:
PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
NIVELES Y MODALIDADES, ENTENDIENDO LAS
INSTITUCIONAL DE INTEGRALIDAD DE LA FORMACION -

_VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

§ T32,514.00 § "TT3,979,657.50 CONTADO

ra oty
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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Soacha 30 de ENERO 2020
Sefior (a)
NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUPERVISOR(A) CONTRATO No. CTO-25-9232-041-2020
Coordinador
Formacién Titulada
Ciudad

Asunto: Informe mensual de ejecucién contractual
Mes Enero el afio 2020

Referencia: No. CT0O-25-9232-041-2020 del aiio 2020

LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS, identificado con la cédula de ciudadania No.1022.350.884
de Bogota, en mi calidad de Contratista del SENA, en formacion en el programa de titulada y
complementaria en el area de humanidades en cumplimiento del Contrato de Prestacion de
Servicios No CT0-25-9232-041-2020 de 27 de enero del afio 2020, a continuaciéon, presento el
Informe de actividades realizadas en el mes objeto de cobro. entre el 27 al 31 de enero del afio
2020.

Valor y forma de Pago: Se fija como valor total para el contrato la suma de TREINA Y NUEVE
MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS
M/CTE ($39.796.575). Esta suma sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente manera:
a) Un primer pago correspondiente al mes de enero de 2020 por valor de QUINIENTOS CINCO MIL
TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE ($ 505.353) b) Diez (10) pagos iguales por
los meses de febrero a noviembre de 2020, por valor de TRES MILLONES SETECIENTOS
NOVENTA MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE ($ 3.790.150) cada uno. c) Un pago
correspondiente al mes de diciembre de 2020 por valor de UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA
Y NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIDOS PESOS M/CTE ($1.389.722)

, Los honorarios seran pagados por el SENA al contratista de acuerdo al cronograma definido por
la Coordinacion Administrativa del Grupo Mixto de la Regional Cundinamarca, en la cuenta de
AHORROS No 0550002300183239 de BANCO DAVIVIENDA, cuyo titular es la contratista.
PARAGRAFO PRIMERO: Para que el SENA pueda adelantar los tramites administrativos para el
pago, el (Ia) contratista debe acreditar previamente el cumplimiento de los requisitos de pago, tales
como la certificacion expedida por el supervisor de contrato, en la que acredite el cumplimiento a
entera satisfaccion del objeto y obligaciones del contrato en el respectivo periodo y la certificacion
de aportes al sistema general de salud, pension y riesgos profesionales, asi como los demas
documentos necesarios para el pago. el cambio de cuenta por parte del contratista debera ser
informada al supervisor de contrato con el fin de surtir los tramites pertinentes. PARAGRAFO
SEGUNDO: el cambio de cuenta por parte del contratista debera ser informada al supervisor de
contrato con el fin de surtir los trdmites pertinentes

GTH-F-062 V.06


javascript:mensaje_alerta(%222083%22)

SENA

7 /iqa

Plazo: Hasta el ONCE (11) de diciembre de 2020, sin exceder el calendario académico para la
presente vigencia

OBIJETO:

Prestar servicios profesionales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral, que programe
el centro de formacién en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la normatividad
vigente del perfil INSTITUCIONAL DE INTEGRALIDAD DE LA FORMACION - INTERACCION CONSIGO MISMO, CON LOS
DEMAS, CON LA NATURALEZA

CLAUSULA (No. de cldusula donde se encuentren las obligaciones del contratista)

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
Participar en la | Asistencia a la  induccién ficha | Se anexa listado de asistencia a induccion
planeacion de los | 2057075 2057075
1 procesos formativos de
acuerdo  con  los
lineamientos
institucionales, para el
area tematica del objeto
contractual
Participar cuando el | Se esta realizando el procedimiento | Para este mes de Enero no se realizo.
centro de formacién lo | de ejecucion de la formacidn
requiera, en jornadas de | profesional integral de acuerdo a la
disefio desarrollo | planeacion académica asignada con . o -
curricular )c/ie programas IF;S fichas para este mes dg Enero no Se adjqnta Planegf: on Pedagdgica Proyecto
) ) Formativo en version vigente.
de Formacion | se realizo.
Profesional  Integral,
2 | conforme a las | S€9un la planeacion pedagdgica se | e anexa copia de acta del drea, listas de
necesidades nacionales | realizd  alistamiento: revision de | agistencia de las reuniones de area y las
y a los lineamientos | Proyectos formativos, planeaciones | stas de asistencia del trabajo realizado en
institucionales pedagdgicas, guias y actividades de | |a5 semanas de alistamiento.
requeridos para el area aprendizaje, correspondientes a los
tematica objeto  del | Programas de formacién orientados
contrato.
Evaluar los | Alafecha toda viano se hanenrutado | A la fecha toda via no se han enrutado los
aprendizajes  previos | los aprendices por inico de formacion. | aprendices por inico de formacion
correspondientes a las
fichas asignadas, de
acuerdo  con  los
3 | procedimientos, plazos
y herramientas
tecnolégicas que la
entidad defina

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica

GTH-F-062 V.06
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4 Ejecutar la formacion | Se esta realizando el procedimiento | No aplica
profesional integral de | de ejecucion de la formacién
acuerdo  con el | profesional integral de acuerdo a la | S€@djuntaformato Planeacion Pedagdgica.
curriculo, desarrollo | planeacién académica asignada con
curricular 'y proyecto | las fichas para el mes de enero no se
formativo  de  los | realizo
programas del area ] N - Se anexa copia de acta del area, listas de
tematica objeto  del | S€QUN la planegmon Pe"aS"E"Ca S€ | asistencia de las reuniones de éarea y las
contrato y la | realizo alistamiento: revision  de | gia¢ g asistencia del trabajo realizado en
programacion proyectos formativos, planeaciones las semanas de alistamiento.
establecida por las | Pedagogicas, guias y actividades de
coordinaciones aprendizaje, correspondientes a los
programas de formacién orientados

Aplicar ~ segin  la
modalidad, estrategias | A la fecha toda via no se han eval | A la fecha toda via no se han evaluado los
de ensefianza, | uado los aprendices por inico de | aprendices por inico de formacion
aprendizaje, formacién

S seguimiento y
evaluacion de acuerdo a
los lineamientos
pedagogicos y
metodolégicos de la
entidad.

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica

GTH-F-062 V.06



SENA

IN

siqa

Participar cuando el
centro de formacion lo
requiera, en proyectos
de investigacion técnica
ylo pedagogica para
fortalecer el proceso de
formacion  del area
tematica objeto  del
contrato.

No he sido convocado para este
mes

No he sido convocado para este mes

Emitir juicio valorativo
segun la normativad de
la entidad sobre el nivel
de cumplimiento de los
resultados de
aprendizajes de las
competencias del
programa, adquiridos
por los aprendices en el
desarrollo  de  su
formacién, aplicando los
procedimientos, plazos
y herramientas
tecnologicas que la
entidad defina.

A la fecha toda via no se han
evaluado los aprendices por inico de
formacién

A la fecha toda via no se han evaluado
aprendices por inico de formacion

los

Entregar los soportes
del procedimiento de
Ingreso de aprendices
al programa de
formacién tales como:
Ficha de matricula;
fotocopia del
documento de
identidad, y/o requisitos
definidos en el disefio
curricular, cuando
ejecute formacién
cerrada empresarial y/o
complementaria.

Para el mes de enero no fui
convocada para actividades de
apoyo de matriculas de aprendices.
Nuevos

Para el mes de enero no fui convocada para

actividades de apoyo de matriculas
aprendices. nuevos

de

Registrar, verificar y
hacer seguimiento
oportuno en el sistema
de informacién que la
entidad defina para la
Gestion de la Formacién

A la fecha toda via no se han
evaluado ni verificado enrutamiento
de los aprendices por inico de
formacion

A la fecha toda via no se han evaluado ni
verificado enrutamiento de los aprendices por

inico de formacion

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica
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Profesional Integral
mediante las siguientes
actividades:

a). Verificando que la
totalidad de los
aprendices
seleccionados y
matriculados queden en
ese estado.

b). Registrando juicios
evaluativos del
reconocimiento de
aprendizajes  previos,
los juicios evaluativos,
rutas de aprendizaje,
para los beneficiarios
nuevos, reintegrados o
trasladados.

e). Comunicando al
Coordinador Académico
oportunamente
anomalias,
inconsistencias,
novedades de
aprendices y hallazgos
en el registro de la
informacion, seglin
cronograma establecido
con las coordinaciones
academicas

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

10.

Participar cuando el
centro lo requiera en el
proceso de seleccion,
disefio de talleres e
instrumentos que
alimenten los bancos de
pruebas para la
seleccion de aprendices

No he sido convocado por el equipo
de contratacion para el presente mes.

No he sido convocado por el equipo de
contratacién para el presente mes.

1.

Aplicar y hacer cumplir
el reglamento  del
aprendiz, asi como el
manual de convivencia

En el mes de Enero no se hicieron
llamados de atencion.

En el mes de Enero no se hicieron llamados de
atencion.

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica
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del Centro de
Formacion.

12.

Apoyar procesos de
Registro calificado para
los programas en nivel
tecndlogo del area
tematica objeto  del
presente contrato,
cuando el centro lo
requiera.

Para el mes de enero no fui
convocado a reunion de registro
calificado por el lider del area.

Para el mes de enero no fui convocado a
reunion de registro calificado por el lider del
area.

13.

Acatar los lineamientos
del Sistema Integrado
de Gestion y el Sistema
de Seguridad de Salud
en el Trabajo y asistir a
las convocatorias que el
centro programa.

Se realizd curso de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Se adjuntan certificaciones.

14.

Apoyar al centro de
formacién cuando este
lo requiera, en la
promocién del portafolio
de servicios.

No he sido convocado para el
presente mes

No he sido convocado para el presente mes

15.

Realizar seguimiento en
la etapa productiva a los
los aprendices que le
sean asignados, cuando
el centro de formacion lo
requiera.

No he sido convocado para el
presente mes

No he sido convocado para el presente mes

16.

Responder por los
bienes y elementos
puestos a su disposicion
para el cumplimiento del
objeto del contrato y una
vez finalizado, quedar a
paz y salvo con el
Almacén..

No tengo asignados bienes y
elementos.

Se adjunta evidencia toma virtual de
inventarios
http://miinventario.sena.edu.co.aspxx

17.

Aplicar al proceso de
certificacion de la norma
de competencia
“ORIENTAR
PROCESOS

Se realizo el proceso de certificacion
de competencia:

“ORIENTAR FORMACION
PRESENCIAL DE ACUERDO CON

Se adjunta certificado de la aprobacion de la
competencia  "ORIENTAR ~ FORMACION
PRESENCIAL DE  ACUERDO CON

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica
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FORMATIVOS  CON
BASE EN LOS PLANES
DE FORMACION
CONCERTADOS, o la
actualizacion

"ORIENTAR
FORMACION
PRESENCIAL DE
ACUERDO CON
PROCEDIMIENTO
TECNICO Y

NORMATIVO" o en su
defecto debera aplicar
al proceso de
certificacion de la norma
y aportar el respectivo
certificado de
aprobacion, o la
evidencia de la
inscripcion  efectiva a
mismo, al informe de
ejecucion  contractual,
con plazo méximo a julio
31 de 2020.

PROCEDIMIENTO TECNICO Y
NORMATIVO,  240201056"."CON
VIGENCIA HASTA  20/09/2021-
actualizacion

PROCEDIMIENTO TECNICO Y NORMATIVO,
240201056". Con vigencia hasta 20/09/2021.

18.

Acompafiar a los
aprendices a  las
actividades que se
encuentren planeadas
por el equipo de
Bienestar al Aprendiz

Para este mes no fui convocado para
apoyar proceso de bienestar

Para este mes no fui convocado para apoyar
proceso de bienestar

19.

Apoyar y acompafiar los
procesos de
autoevaluacién de
programas de formacién
en nivel tecndlogo del
Centro de Formacion..

Para este mes no fui convocado para
apoyar proceso de autoevaluacion

Para este mes no fui convocado para apoyar
proceso de autoevaluacion

20.

Apoyar el proceso de
certificacion de
aprendices, cuando el
centro de formacién lo
requiera..

Para este mes no fui convocado para
apoyar proceso de certificacion de
aprendices

Para este mes no fui convocado para apoyar
proceso de certificacion de aprendices

21.

Las demas necesarias
para el cabal

Planilla pago salud, pension, ARL del
mes de dicembre

Planilla pago salud, pension, ARL del mes de
diciembre

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica
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cumplimiento del objeto
contractual.

A continuacién relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este informe. Una vez
finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato Informe
Legalizacion Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se describieron las actividades desarrolladas
y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacién el soporte de la legalizacidn de los desplazamientos realizados, los cuales forman parte
integral del presente informe de ejecucién contractual.

FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
ITEM| No DE LA ORDEN LUGAR DE z
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1.
2.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntard el respectivo informe que la
soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentacion del informe de
ejecucion contractual, deberd reportarlo en el siguiente informe de ejecucion contractual.

Para el trdmite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias del
cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados y el No. 8818150960 de la
planilla, expedido por Aportes en linea correspondiente al mes de diciembre del afio 2019.
(Decreto Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitramites”)

Evidencias en () folios

Cordialmente,

LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS
Contratista
C.C. No. 1.022.350.884 DE BOGOTA

Recibi a satisfaccion:

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO

Supervisor Contrato CT0O-25-9232-041-2020

www.sena.edu.co
®® ® SENAComunica
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ACTANo. 0 1 7

LA REUNION: GRUPO DE PROMOVER LA INTERACCION IDONEA

NOMBRE DEL COMITE O DE
CON LA NATURALEZA Y EL MEDIO AMBIENTE

CONSIGO MISMO CON LOS DEMAS

CIUDAD Y FECHA: HORA INICIO: HORA FIN:
SOACHA 28/01/2020 2:.00 am 18:00 pm
LUGAR: DIRECCION GENERAL / REGIONAL/

CIDE SOACHA CENTRO

Cl. 13#10-93, Soacha, Cundinamarca
TEMA (S):
1 programacion de fichas para el primer trimestres
OBIETIVO(S) DE LA REUNION: )
programacion de fichas para el primer trimestres

oordinacién

entregade programacion a los instructores de promoverpor el dreadec

DESARROLLO DE LA REUNION )

nos reunimos los instructores con la sefiora Erika Ramirez apoyo de coordinacién nos entregala

programacion del primer trimestre.

B ~ COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE ~ FECHA

entregade programacion de primer trimestre Erika Ramirez 28/01/2020

ASISTENTES: (Incorporar registro de asistencia)
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