DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 5

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 920610
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién| 26 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL TEXTIL-ANTIOQUIA Versién ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 38968-523975
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 4285
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ 3013239348
Correo electrénico contratista: leidytorgon@misena.edu.co C.C. 1.020.453.617 | |p/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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31180397453
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2208350/2021 | N° Compromiso SIIF | 5721]
Valor Total del Contrato $40.410.795] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.410.795 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.732.207,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.678.588 Comisiones $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN LA
OBJETO CONTRACTUAL: ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA PARA EL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL.

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.732.207 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 $3.732.207 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.479.955 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.479.955,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4369920446 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.306.607,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.492.883 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 238.900 [$ 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 | $ 7.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ - Jaime Isaza Cadavid 14.929,00| 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 $ 826.652 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.717.278,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS DIECISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN LA ARTICULACION
CON LA MEDIA TECNICA PARA EL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL.

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| LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ
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 GUILLERMO LEON PELAEZ HENAO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

OLGA LUCIA LOPERA LOPERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1020453617 || NUMERO PLANILLA: 4369920446  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ || peRi0po COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 47 #46- 49 B/  TELEFONO: 2758528 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/21  NUMERO AUTORIZACION: 9993643895
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF03 CCF03-COMFENALCO ANTIOQUIA 1 $5.500 $0 $5.500
SUBTOTALES: $5.500 $0 $5.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE Z_g E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 2 RERE8 212 3|8 213 £ 32| % aoMiN (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |o  1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEwe 2 APORTE @ APORTE @ APORTE|S APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC TORRES  [NDEPENDIE $908.526 NO 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS037- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526/102045361] $ 4.80030 $ 908.526CCF03- $5.500 $0 $0 $0 $0
1020453617 CONZALEZ T o COLPENSI NUEVA POSITIVA COMFENA
SANETH  PRESTACION ONES EPS COMPANI LCO
DE A DE ANTIOQUI
SERVICIOS SEGUROS A
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1020453617, se encuentra afiliado/a desde 10/09/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que la sefiora LEIDY JANETH TORRES
GONZALEZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.020.453.617, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 16/12/2021 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 informacion 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): 202101012215334.

Esta certificacion se expide a los 08 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 08/02/2021 6:51:24 p. m.
ISCDC: 08/02/2021 6:51:24 p. m.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1020453617 realizé el dia 11/02/2021 la induccién en Seguridad vy
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 LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1020453617 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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

kescﬁ\ﬁ Towes 6.

Firma

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

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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14740173319

001474017331 9

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

14./Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
1020453617 1 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1020453617 20110517
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 /5 Bello 0 8 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
TORRES GONZALEZ LEIDY JANETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Bello 0 8 8
41. Direccion principal
CL47 46 49
42. Correo electrénico ladyt-0517@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 301 32 39 3 4 8|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1[[20161122|[[8522{|204%A1 22 |8 56 0[8 29 9] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seamola 0| | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

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:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 09-02-2021 03:43:47PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1020453617 realizé el dia 11/02/2021 la induccién 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 LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1020453617 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 proteccidon 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 Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



Certificado
Bancario

Lunes, 25 de Enero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ identificado(a) con CC
1020453617, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31180397453 2012/03/01 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES SN
suramericana =
int =
(GARANTIA UNICA) -
Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
MEDELLIN, 04 DE FEBRERO DE 2021 2878806-5 13513342
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
GESTION SEGURA LTDA AGENCIA DE SEGUROS 13830 2599 01213513342
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
1020453617 LIEDY JANETH TORRES GONZALEZ
Direccién Ciudad Teléfono
CL 78 B 72 A-220 BRR ROBLEDO MEDELLIN 4547000
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos
1020453617 LIEDY JANETH TORRES GONZALEZ
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02-FEB-2021 01-ABR-2022 4.041.080,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta Dias | Desde Hasta
02-FEB-2021] 01-ABR-2022 423 | 02-FEB-2021]| 01-ABR-2022 $40.000 $7.600 $47.600
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $4.041.080 $12.123 $4.041.080,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA )
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

103 - NEGOCIOS MEDIANA Y PEQUENA EMP

RAMO | PRODUCTO OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 2599 CUM002 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO

% \'@A\{} Towes 6.

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA
13830 GESTION SEGURA LTDA AGENCIA DE SEGUROS SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. AGENCIAS 100,00 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
Proceso de seleccién: Prestacion de servicios
NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.2208350.
OBJETO:
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR
FORMACION EN LA ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA PARA EL CENTRO TEXTIL Y DE
GESTION INDUSTRIAL.
4 DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: CODIGO: 3144690595 SEGUROS GENERALES SURAMERICANA 5775
CL 27 NO. 46-70 LOCAL 144 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
MEDELLIN
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com
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CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 1020453617-76751 |

Labora V“‘&I [Fecha y Lugar: 18/06/2018 MEDELLIN |

s,

( Empresa Contratante: Direccién:  CALLE 51 N57-70 h
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA Teléfono(s): 5760000

NIT: 899999034 Ciudad:
Empresa en Mision: -

Actividad Econémica:

E-Mail: mgeneys@sena.edu.co

Nivel de Riesgo: 0

(Nombre: LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ Identificacién: 1020453617 Rh: 0 )
Género: FEMENINO Edad: 25 Teléfono: no Mévil: 3013239348
Fecha y Lugar de Nacimiento: 17/05/1993 BELLO Cargo: INSTRUCTOR (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad: TECNOLOGICO
Direccion: CR 47 49 38 MEDELLIN EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
\ ARL: NO REPORTA AFP: COLPENSIONES r

DEBE LABORAR CON LENTES FORMULADOS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO
LAVARSE LAS MANOS Y ANTEBRAZOS CUANTAS VECES SEA NECESARIO CON AGUA Y JABON ANTIBACTERIAL. MANTENER LAS UNAS CORTAS, LIMPIAS Y SIN ESMALTES. MANTENER EL
CABELLO LIMPIO Y CUBIERTO CON GORRO. EVITAR EL USO DE ACCESORIOS COMO ANILLOS, ARETES Y PEARCING. REALIZAR EVALUACION SEMESTRAL ODONTOLOGICA

CUANDO PRESENTE DURANTE EL DESARROLLO DE SUS TAREAS COMO MANIPULADOR LAS SIGUIENTES PATOLOGIAS: ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA, RINORREA O TOS AGUDA Y
ENFERMEDADES DE LAS MANOS CON SECRECION O HERIDAS ABIERTAS, DEBE SER AISLADO.

TRABAJO DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS INVOLUCRADAS.
VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA .

s i : T

NORMAL.
OPTOMETRIA NORMAL.
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
GLICEMIA REALIZADO
HEMOGRAMA 1V REALIZADO
PARCIAL DE ORINA - UROANALISIS REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR REALIZADO

gresar al Sistema
VISUAL
OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA

MEDICINA GENERAL EPS CONSULTA DE PATOLOGIA POR LA EPS

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exdmenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el
cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en que le sean realizadas.

En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mi facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno
de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Autorizo a LABORA VITAL IPS. Para realizarme lo exdmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad
remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria/visiometria, toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias que sean
necesarias seglin el cargo a desempefiar y también autorizo 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 segtin corresponda. Que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de
retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los exdmenes.'

CRA 43 A 34 - 95 INTERIOR 223 CC ALMACENTRO TELs: 4448539 /3155454019 E-Mail: info@laboravitalips.com Medellin - Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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JEANETH FUENTES PIMIENTA LSO 6834-07 RM LEIDY JANETH TORRES GONZALEZ 1020453617
27-0024-98

Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
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