® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 30 de Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45346-648528
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 2555
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA 3007228882
Correo electrénico contratista: kbernal@sena.edu.co C.C. 1.098.649.863 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 162164594
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2182275/2021 | N° Compromiso SIIF | 4321]
Valor Total del Contrato $ 40.040.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.040.000 1 Del 28/01/2021 Al 31/01/2021 $ 520.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.520.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL LOS SERVICIOS PERSONALES DE PERSONA NATURAL COMO
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION EN DIFERENTES AREAS DEL PROGRAMA ARTICULACION CON EDUCACION
Descripcion del servicio prestado) MEDIA CONFORME A MODELOS DEL CSET-PLAZO 308 DIAS V/M $3.900.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 520.000 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 $ 520.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 195.750 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 195.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9413926322 | Valor Base retencion en la fuente ICA 261.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 65.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 520.000,00

SON: QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS M/ICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
TN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS
1. Certifico seguimiento contacto personal via telefénica a los aprendices de cada una de las fichas activas asignadas en el afio 2020,

con base en el reporte de aprendices Sofia Plus.
2. Preparacion de informe para ser entregado Febrero 1 de los resultados de este contacto con los aprendices.

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 descripcién de cada| KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARTHA YOLANDA FLOREZ DULCEY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1098649863 BERNAL CABRERA KAREN MAYERLYTH INDEPENDIENTE PRINCIPAL lcrr _26tanmero 65 119 barrio | BUCARAMANGA-SANTANDER 6472740 Si
a victoria
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 849394973 9413926322 | 2021/01/12 2021/01/04 | BANCOLOMBIA 0 $254,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,803
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $o $0 $877,803 $4,600 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $o $0 $877,803 $4,600 $0 $0
1 |cc |1098649863 |BERNAL KAREN |25»14 | 30 $877,803 $140,500  EPSO10| 30 $877,803 $109,800 0 0 S0 14-11] 30 $877,803 $4,600| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/01/03 11:51 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1098649863 BERNAL CABRERA KAREN MAYERLYTH INDEPENDIENTE PRINCIPAL crr 26 numero 65 119 barrio | BUCARAMANGA-SANTANDER 6472740 Si
la victoria
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 849394973 9413926322 | 2021/01/12 2021/01/04 | BANCOLOMBIA 0 $254,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 $0 $0 $140,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,500 $0 $0 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 $0 $0 $4,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $4,600 S0 S0 $4,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 $0 $109,800
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $109,800 $0 $0 $109,800

1 $254,900 S0 S0 $254,900

Pagina 2 de 2 2021/01/03 11:51 AM



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

]
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Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098649863 realizé el dia 29/01/2021 la inducciéor en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso af 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 KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA Identificado(a) con cédulla de ciudadania
1098649863 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 asumire su costo.

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

4, Participar en las actividades de Prevencidon y Promocidn 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.
faon ol

/ Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sislemas de Informacian - Oficina de Sistemas

Escaneado con CamScanner



Bucaramanga, enero 31 de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural NO obtuvo ingresos brutos totales superiores
a 1.500 UVT ($51.405.000)

e. Por el afio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f.  Por el afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los treinta y un (31) dias del mes de enero de
2021.

ﬂ 6%0&

KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA

C.C. 1.098.649.863 DE BUCARAMANGA


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001467889297 1

14678892971

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

14./Buzén electrénico

1 0 9 8 6 4 9 8 6 3 3 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098649863 20060302
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BERNAL CABRERA KAREN MAYERLYTH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR 26 65 119 BRR LA VICTORIA
42. Correo electrénico karito.bernal.24@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 6 4 7 2 7 4 0|45. Teléfono 2 3165108717
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 543[|201602716]|[8523}/2016021 6] |6 9 2 0[]9 6 0 9] |4 11 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seao4 9| | [ | (N J)ANNT | [ [ | [ [ | [ [ | [ ] I
49 - No responsable de IVA
Obligados 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 excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2020 -01-23

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

Firma del solicitante:

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

BERNAL CABRERA KAREN MAYERLYTH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2021 02:32:05PM



Bancode Bogota 3
Nit380.002.384.4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 38 N* 7- 47 Bogoti

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que KAREN BERNAL,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.098.649.863 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 162164594, abierta/o desde el 24/1/2007.

Se expide en Bogota el dia 22 del mes de Enero del ano 2021 con destino a: SENA

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

Escaneado con CamScanner



@) POSITIVA - :

COMPARIA DE SEGUROS ﬁ.l

NIT 860.011.153-6 -

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

www.positiva.gov.co & :

0

FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES r

SENOR CONTRATISTA L _)
Rewetde_wsmavszmtp!ida lafemadslemnadoq dg laaﬁiadm,‘SI usted
e e i oo 2021012703109864986301

1. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE .
TIPODOC. M, D G T E P | pRIMER APELLIDO BERNAL )

No. DE DOCUMENTO

1098649863 | SEGUNDO APELLIDO CABRERA
| prmER NowBRE  KAREN | secunpo nomsre MAYERLYTH |
ﬁl:cm:éﬁ:g ; 1987 E 12 §24 lsexo "F"g nacionauipap  COLOMBIANA ]
|epsactua. SUSALUD - SURA - SURAMERICANA E.P.[arracrus.  COLPENSIONES ADMINISTRADORA C|
oo CRA 26 65-119 LA VICTORIA |
iDEPARTAMENTO SANTANDER ‘[MUNICIPID BUCARAMANGA j
BB s 3007208882 £ SORREO | KARITO.BERNAL.24@GMAIL.COM ]

1. INFORMACIGN DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO

TIPO: ADMINISTRATIVO @D COMERCIAL O CIVILC D I pUBLicc @® PRIVADO (O Jsumnnmno DE TRANSPORTE  SI () Noq

t*ﬁscmumcno 2021 1“01 T°28 J % FEcHADe [2021 I 12 [04 T No. DE MESES 10

he

A au
gg‘fn‘;g‘:?gmo Lunes @B martes @B micrcoLes @D sueves @D viernes @B sasaco @ powingo O 06:00 (.HASTA 10:00 -

(3| vaonrora$40.040.000 [ vaonuevsun $4.004.000 PR Eeceresoon $1.601.600
- [¥acupo “ESTABRI ECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PRi[ covieo 1806001
icmsouocumcmm INSTRUCTOR [TAXLSTA st ) no @D

S

DIRECCION CL 16 27 37 BR SAN ALONSO
peparTAMENTO  SANTANDER [mmcro  BUCARAMANGA

Hi. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministeria de Transporte para taxistas) © CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

S ENTIDAD CONTRATANTE TIPQ M D C T SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

¢ 3
No. DE DOCUMENTO — D 3K NOMBRE 0O

899999034 1 LRAZON SOCIAL

CODIGO ACTIVIDAD ECONGMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1806001 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

Lpgiﬁg,cp':,{‘ CLL 16 NUMERO 27-37
[ oeparTavENT0 SANTANDER Tmumcmo BUCARAMANGA
reLerone 7654321 | rax [ 8o . ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO M D G T E P
:Nko DE DOCUMENTO D06 @mMC>C | PRIMER APELLIDO RODRIGUEZ

41786707 secunDo APELLIDO MARTINEZ
( PRIMERNOMBRE  CELIA | secunno Nomere PATRICIA

Voo okon s )

ON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS

C
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

Autorizado por b Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laberales, mediante Resolucion Mo.
3187 del 28 de liciembre de 1995. Para todos los efectos dle afiliacion v cobertura del Sistema General cle PlZSHOS Laboya!es

(DEC!;ARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1806001
EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASEDE RIESGO  TARIFA
1 0,52200

INTEMDENGIA FINANCIERA
DECOLOMBIA

3K LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

e

%*

VigiLADpop SUER

N FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A

Rev. Noviembre/ 2018



POSITIVA

COMIANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Compafifa de Seguros S.A. (la“Comparifa”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compania podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”, la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi {los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compaia de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacién de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas v los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor financiero a la Compaifiia, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracién de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compafifa; {d) El
envio del clausulado o condicionado de las pélizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compafia a los
clientes, en virtud de lo senalado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacién y ejecucion de los seguros de la Compaiiia, asi como la negociacion de los contratos, la determinacion de primas y la
seleccién de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f) El proceso relativo al trémite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el analisis para el control y la prevencién del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h} Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacidn a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pélizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j} Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compaiiia, asf como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compariia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccién sobre los servicios prestados por la Compariia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compaiiia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificadosy certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compaiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compafiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (o) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compania; (p) El proceso de archivo, de actualizacion de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compania; () Adelantar campanias de actualizacion de datos; () El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compania, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compania para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales.  Si X| No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacion voluntaria para que la Compafia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compafia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serén usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiifa para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. Sj Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compania podré llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correc electrénico, o por cualquier medio de comunicacion, cuando asf se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compaiiia de Seguros 5.A,, la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compaiifa de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c. Ser infoximado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que fe ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacién por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizacién en la ciudad de BUCARAMANGA a los (27) dias del mes de ENERO delafo __ 21
KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA -
Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL "N° 80.569

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

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
23 |01 | 2021 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

DIA |MES ARO = ENFASIS OSTEOMUSCULAR
luda

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

Nombre de la empresa Empresa usuaria

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Codula do Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién

BERNAL CABRERA KAREN MAYERLYTH FEMENINO Mégég(o)soijo\s cc 1098649863

Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A

RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL v/ CUADRO HEMATICO

OPTOMETRIA vf" PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRIA \d’/ PRUEBA PSICOLOGICA

{\. “‘a {"& ‘\"\

GLICEMIA v./ EVALUCION FONOAUDIOLOGICO

PARCIAL DE ORINA ./ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
........................................ USO DE EPP CONTROL DE PESO
---------------------------------------- HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EJERCICIO FISICO 7 EMPLEO DE LOS EPP /CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE HIGIENE POSTURAL/  CUMPLIR CON LAS
NORMAS DE SEGURIDAD, CAPACITACION REGLAMENTOS DEL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL/ ESTILOS DH
VIDA SALUDABLE / TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
ENFASIS EN BIOSEGURIDAD, FRENTE AL COVID -19/EN EL MOMENTO NO PRESENTA  SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIA

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 of prop osito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a pariir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci on vigente, la informacion 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a [a
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 Trabajador

Impreso el 23/01/2021 a las 08:37 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Asequradora Solidaria

o de (olombia
NIT: 860.524.654-6

POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

eaMe o Empresy
£

Logunde Mejor Emprans
érs Latin 51 Cotoerds

Los Mejores Lugares
para Trabsjar -

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPOSV4
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2
POLIZA No: 465-47-994000002956 ANEXO: 0
4650155510

{
o AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 47
-‘ DIA MES ANO DIA MES ~ ANO
5 | TIPODEMOVIMIENTO: EXPEDICION TIPODE IMPRESION:  IMPRESION 28 | o1 | 2021 28 01 | 2021)
—— . FECHADEEXPEDICION FEGHADE MPRESION
2. o DATOS DEL AFIANZADO
= ﬁ
°; NOMBRE: ~ KAREN MAYERLYTH BERNAL CABRERA IDENTIFICACION: = CG 1098.649.863
© | DIRECCION: KR 26 CA 65 119 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 1 g3 J
AN
S DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

/ i

ASEGURADO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA — REGIONAL SANTANDER IDENTIFICACION: T 899.999.034-1

BENEFICIARIO:  SRRVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER IDENTIFICACION: 7 899.999.034~1

.

AMPAROS

{
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

[

SUMA ASEGURADA

IVANO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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5| CONTRATO
§ CUMPLIMIENTO 28/01/2021 04/04/2022 4,004,000.00 =
=~ | BENEFICIARIOS é
4% | NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAI, DE APRENDI ZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER w
(o]
§_ POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: \8
=i a
’g | ***OBJETO DE LA GARANTIA*** g
2 E
2 EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS =
8| OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. COl1.PCCNTR.21 82275, |=
3| DE FECHA 28 DE ENERO DEL 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES r RELACIONADO CON CONTRATAR DE MANERA TEMEORAL LOS (8
o SERVICIOS PERSONALES DE PERSONA NATURAL COMO INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION EN LAS DIFERENTES AREAS DEL 3’2
'$ | PROGRAMA ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSETEN EL 5]
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IVA:
§ FkkxkEx*%5 303

VALOR ASEGURADO TOTAL: I VALOR PRIMA: ]w GASTOS EXPEDICION:
$ ***%k%4 004,000.00 ' <] ***********18,912 $*****g’000,00

S ***********33,215

TOTAL A PAGAR:

]

NOMBRE INTERMEDIARIO NOMBRE COMPANIA COASEGUROQ CEDIDO %PART

| BGA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA

CLAVE
9633

%PART
100.00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confi

/

VALOR ASEGURADO j

GRAN CONTRIBUYENTE RES 2508 O

e

olidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza. ing%resando a la pagina
pww.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.
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