DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922910
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISERO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05227-859707
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 14857
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES 3005776886
Correo electrénico contratista: accordobac@sena.edu.co C.C. 31.583.961 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 30015239638
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: 2245701/2021 | N° Compromiso SIIF | 15721]
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 11/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.400.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PARA EL PROGRAMA OFERTA REGULAR PERIODO FIJO 2021,
Descripcion del servicio prestado) TECNICO ANALISIS DE MUESTRAS QUIMICAS EN EL CENTR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.600.000 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 $ 2.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.727.700 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| 1.727.700,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1035319960 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.303.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.040.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 130.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 166.400 [$ 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 I $ 25.400 |$ 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 $ - Pro-UCEVA 13.000,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 575.900 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.587.000,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTI FORMACION PROFESIONAL A LOS SIGUIENTES GRUPOS
FICHA: 2186523 GRUPO: TAMQ14

FICHA: 2206564 GRUPO: TAMQ15

FICHA: 2236258 GRUPO: TAMQ16

FICHA: 2236263 GRUPO: TAMQ17

NUMERO DE PLANILLA SIMPLE 1035319960

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| ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES
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 JORGE VAN GARCIA ERANCO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR CDTI




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2021-01-26, 10:25:06 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1035319960

Periodo Cotizacion: enero de 2021 Periodo Servicio: enero de 2021 Referencia pago (PIN): 8835046320

PAGADO 26/01/2021

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES

Documento CC31583961 Direccion CLL 2A 69 24

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3317882

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccaseagel [N GrRSTINA CORDOBA 59 00 0 230301) PORVENIR $908526 S 145.400| (EPS037) NUEVA EPS $908.526| $113.600 2,436 $908.526|  $22.200|(CCF57) COMFANDI 5908526  $5.500 50 s0 $0 $0 $286.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$908.526 $908.526 $908.526 $908.526 $ 145.400 $113.600 $22.200 $5.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 286.700 $0 $ 286.700
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMé&s que Fé&cil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nninscHA

Mocw Unco 3 bgwio, Sariciy et Acmatacs

| 001

2, Coneepto ctuanzacion

Espacio reservado para la DIAN

A

4. Numero de formulario

"

fl

14504108111

]

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):
31583961|]

6.0v

12. Direccién seccicnal
Impuestos ce Cai

7

14, Buzén electronico

A5

IDENTIFICACION NN
24 Tipo de contribuyente: 25 Tipo de documento 26 Numero de |dentificacion JONT |27, Fecha expadicion
Persona natural o sucesion lliquida IZ]Céduladeciudadanla m [3[1]5]8[3[9]6 14 FE] [t 99 9]o7]07]
Lugar de expedicion 28. Pals: 29, Departamento: @;‘r whicii
COLOMBIA 16 ]9 valle del Cauca [7A8N] | ,lén/‘)) o0fo]1
31. Primer 2pellide 32. Segundo apaliido 33. Primer nombre \\) & ‘?lms nombres
CORDOBA CHAVES ANA ﬁ& CRISTINA
35 Razén social
{ S \y4 w
38. Nombre comercial: \Y{ 7//:’\‘
VAR N
( SBICACIN £, N7
38. Pais 39. Departamento: v 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1[6 [ 9] valle del Cauca /éN [7]6]|caii [0]o]1]
41. Direccion principal V ~
CL2A 69 24BRR CALDAS A m
42. Correo electrénico: 43, Cédigo postal /(\\ 44/ S 45, Teléfono 2.
anacnstina.cordobachaves@gmailc | [ T TT [ T ZNT T NN, [ T [3ofofs[7[7[e[efafe] [[TTTTTTTI{T11]
ANAL? TNGLASFICACION
Actlv){f%ﬁcgn?}hcaf\g Ocupacion
Actividad principal _Aetyidad sg N7 Otras actividades Do
46, Cosigo: | [ 47. Fecha nico actwiaac: | | [ 49, coufls | [ & gdgsd: | | 50, codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
0I0I1|02020|11|20 Il\l\/y%\l‘ﬂ - | 5 lllll
Pl Calldadss y Atbut
12 [ s a[s[ e n [A S [n[2[19[1a]15] 18] 17 18|19 2/2[2]2]2][2]2
sedgol |, |y g AN \\v 71 ) ) R o PR [ 6 T T T o O 1 1 | o O
N4
Obngh.‘és aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PO T I I T e i B | i [;J L’, IJ_I
57. Modo
I"l Inl Iul I“I lwl IWI I"I |“| Iml IMI D D it D] [:lj D:J

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

sopeos 8 [ ] no [X]

Para uso exclusivo de la DIAN

60, No, de Folios: E[@

o

La informacion suministrada a través del formulario oficial de Inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tribut_avjo (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos se
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

(na (ctiing

los

984. Nombre
985, Cargo:

Crdoba (.

1a DIAN peali
-
Vé N CAMILO

Fecha generacion documento PDF: 20-11-2020'11:40:13AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 31583961 realiz6 el dia 16/02/2021 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 ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES Identificado(a) con cédula de ciudadania
31583961 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



C Maria Teresa Silva Sanchez
PREVENT a 4 Liowlade 8. 0. 0182 el 26 de Marzo del 201
ocC UPAC'}‘OLIAL s.ash TVl 407 3708 < Beatan L e

LIC. 8.0. RES. 2176 - DIC. 20/2017 35O0Ve

Historia de Audiometria Ocupacional

inereso (V) periobIco () Rremro ()

| EMPRESA. A oo | - A
i VA Covmiva - Conpora Que oM 22062 | 209
Cc LA: DAD:
Ooﬂonfm Cuaves Aun Ceisting Eﬁ.sgs.%l 2.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES ANTIGUEDAD:
~ i
ZARGO 3 -
Exp. Diaria A Ruida Continuo | Intermitente Impacto
| 3\4\_‘, 'J(\‘\)L'\'W“ i {en horas) Tipo De Ruido
ANTECEDENTES PERSONALES
i ENFERMEDADES (marcar con X la respuesta positiva) CIRUGIAS
fCE Parélisis Facial ] Meningitis Rubéola Oidos Garganta
Hipertension Otitis { Paperas Sifilis Cabeza Perforacion Timpanica
| Diabetes Sarampion Tuberculosis Trauma Directo Al Oido Nariz Ototoxicos
B oD | O oD ol Subita Progresiva
ANTECEDENTES = Otalgia (dolor) ] Prurito (picazon) g APSiakn
OTOLOGICOS Otorrea (supura) A Veértigo (mareo) i
Acufencs (ruidos) o Algiacusia (Molestia) Tiempo de < 1 afo [ 1a 3 afos > 5afios
H | Hipoacusia (disminucién #e audicién) aparicién |
'RECIBE MEDICAMENTOS [st  [nol/ | CuALES:
B
_DURANTE LAS CONVERSACIONES USTED ESCUCHA?
Perfectamente \1 Con un poco de dificultad Algdn familiar tiene problemas auditives? S| e NO !—J ]
Con gran dificultad x3 Oye pero no entiende 5] Cual:
 Observaciones.
s Uso Proteccion? Si Tipo de proteccion usada REVISION DE ELEMENTO DE PROTECCION AUDITIVO ACTUAL
[ 1iP3- RADIO \VA PO | ico COPA[—)  PREORWADO [
FOLIGONG [ cuAt Mg F‘%G\
MANOS LIBRES - CELULAR - TELEFONO "ﬁ- CUAL uso Conlinug | Ocasi Los Usa Porqua no los usa?:
1 S0 DE MOTOGICLETA XA by W ASEO Buena Deficierte
TEIO 7( CUAL ESTADO | Bueno Malo Regular | N TS
| CISCOTECAS v 8T, | REQUIERE CAMBIO EL PROTECTOR [ 81 | NO
OTOSCOPIA | Mandodeliz  Si( )No( ) |Asomosments  Si(o( ) oTOSCOPIA | Teroude iz Si( )No( ) | Avombameno Si G ( )
Gido Derecho [~ St )No() |e sigiyiag )| PO RRG oet  Bi( N0 ( ) | Conere Si( )No( )
125 | 250 | 500 |1000 | 2000 | 3000 | 4000 8000 125 | 250 | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 8000
v
0.0. | Via Aérea 0.l “:ﬂ
Via Osea Via Osea
2% 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 BOOO  BOOD
AL agd | | | | | ] -10 | I | ] | [ | ]
D Y = 0 1
10 10 % %‘ ﬂg ii f & % =| Eﬂ
0 I > 20 G =)
10 40 ke d
20 = I
0 N 70 5
30 BO
30 80
100 100
110 110
120 120 "
ESCALA RECOMENDACION O CONDUCTA 3
“"ELI SAL LARSEN | Préximo Control; TMes [ ] 3Meses ] 6Meses L] 1A (7]
Calificacién | OD ol oD ’ ol oD 01 | Requiere protector en exposicion al ruido del tipo: Copa () Anatémicos
Remision Otorrino (] Audiometria Clinica () Audiometria Confirmatoria |
'A' "A A N I\) Lavado de oido OD Ol Medicamento:

[ DIAGNOSTICO AUDITIVO: A ) A
1 ASRUON  NOwral

[ Observaciones:

El empleado certifica que la informacién suministrada por él, es veraz y no ha omitido ningdin detalle relevante en su Historia
Firma del Empleado Evaluado Firma del Fonoaudiélogo / Sello
: 4 '&"g u{?ﬁﬂm %ﬂﬁrr_
Fopdea di

MO&M W&La U
: e 51
CC. «31583961 Pe- (af)

Eegistm No.
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Carrera 1K No. 60-100
B/ Paseo De Los Almendros

Tel 447 3228 — 488 0461

Cel. 310 531 6800

Santiago De Cali.

Maria Teresa Silva Sanchez
Lic. de S. O. 0182 del 28 de Marzo del 2011

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

Santiago de Cali,

\_Ohn:)n 29 IZO.L‘!

INGRESO [523 PERIODICO (] REINTEGRO [ ]

Empresa: ﬁl!! Cy “EI..‘!M CooDoBA Cusles
e AUa Cristind  CoepoBA Chnics Sl i1
Il : e Cedula: _ :
bt INsTRuCTORA B 8RB D6l
Hacemos constar que a la fecha, se examino al empleado encontrandose:
EXAMEN FISICO:
Tensién el D Déficit De Peso D Scbrepeso
Arbaiioh Clasificacién de la Tensién Arterial: F.C. Peso Talla % C
’ 0 g Normal (J pre-obeso
0[O | worws D wrn | D s | 06| 62 | 164] O ooesocim: | @ @ O
EXAMEN FISICO:
Normal | Anormal Normal | Anormal
> Evaluacion Visual X | » Evaluacién Abdomen S
> Evaluacion Auditiva ~ »  Evaluacién Ostearticular ¢
» Evaluacion Cardiopulmonar ¥ »  Evaluacion Columna Dorso Lumbar o
» Signo de Lassegue - Radiculopatias (cagnéstico de ia hemia discal - Al levantar fa extremidad con la rodila extendida): hes
» _Signo de Romberg (vaciacién del cuerpo estando el paciente con los pies juntos y ojos cerrados): b=
» Signo de Marcha Ataxica (aieracon de la coordinacicn de los mov. voluntarios, temblor en reposo, postural o de mov, y el equilibrio): o
» Signo de Tinel: veteccion de sintomas de Sindrome del tinel carpiano y tendinitis de Quervain v
» _Signo de Phalen / Phalen inverso: peteccin de sintomas de Sindrome del tiinel carp S Rt | T
EXAMENES PARACLINICOS: :
Paraciinicos N.S. No Solicitado | Normal |  Anormal Paraclinicos et Nermal | Anormal
Audiometria Ocupacional o 7\ Glicemia ! \A
Optometria_ Ocupacional N“ Perfil Lipidico ﬂ
— T x

Con los resultados obtenidos, la APTITUD LABORAL al cargo a desempefiar es:

CONCEPTO MEDICO DE: Ingreso / Periédico / Re-Ingreso

B siN Restricciones
J CON Restricciones

Restricciones:

Recomendaciones médicas:

os

oS A ULC{OJ SQthGlO(“’ = e']'t"‘ClCLO gpq\_,lcf-

El empleado certifica que la informacion suministrada por él, es verazy que no ha omitido ningin detalle relevante de su Historia Clinica Ocupacional.

| Médico Especialista En Salud Ocupacional

Firma del Empleado Evaluado

v

Ldndblog-....

De: Cals
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N. de Orden: 03220126

Laboratorio UlnICG Especializado

" L

e Y ¥l 1”7
.\‘_‘:g i :i ;~_ i {., ’F L
www.nohemylab.com
Nombre: CORDOBA CHAVES, ANA CRISTINA Teléfono:
Historia: 31583961 Edad/Sexo: 37 Afos /| F
Qrigen: PREVENTIVA OCUPACIONAL SAS Fecha de Creacion: 22/03/2019
INFORME DE RESULTADOS
NOMBRE DE RESULTADO INTERVALO DE REFERENCIA
ESTUDIOS UNIDADES
GLUCOSA
GGLUCOSA 61 mg/dl 74 - 106
Téenica: FASE SOLIDA
Comentario:resultado confirmado, se sugiere correlacionar con historia clinica.
PERFIL LIPIDICO
TRIGLICERIDOS 67 mg/dl 0-150
léenics FASE SOLIDA
COLESTEROL TOTAL 180 mg/di 0-200
homoa: FASE SOLIDA
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 51 mg/dl 35-60
“dentca: FASE SOLIDA
VLDL 13.4 mg/d 0-30
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 1156 mgl/dl 0-130
gonita: FASE SQLIDA
INDICE ARTERIAL 3.53 0-5
Responsable: MARIA ISABEL CAMELO
RP 199638
Fecha de Validacion: 22/03/2019 01:40:46 p.
s Consultorio 202 Sede Fecundar IPS
e m"_";‘?"_ T CDC / Centro Dermatologico de Cali Cra. 40 N. 5B-105
- SAN. i '} y 7
Edificic Nucleo Profesional Calle 5B3 N, 38 - 44 Tel: 379755
PEX: 524 01 70 Ext: 202 fecundar@nohemylab.com

Tel: 661 30 23 - 667 83 29

calidad@nohemylab.com Jeli 379 68 01

sedecdc@nohemylab.com

Pagina: 1 de 1
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MM. (o Maria Teresa Silva Sanchez
. Licencia de . 0. D182 del 28 de Marzo del 2011

: Carrera 1K No, 60-100 Paseo De Los Almendros
Tel 447 3228 - Santiago De Cali

Historia Clinica Ocupacional
Ingreso ]g] PeriédicoD Reingreso D Retiro ]

EMPRESA Pua  Comrina Conpors  OHAIES vn 22 wes03 w2019

1- DATOS PERSONALES
RHRAPELLIDO | se
orponrA }

PREVENTI
OCUPACIONAL s.As!

LIC, S.0. RES. 2170 - DIC. 20/2017 SSDVC

APELLIDO: : | EDAD:
_ ( £5. NEJ Cuvrivn | w0 eg | "%
gt oemel " (il 24 1 | ovsneeee
it N%Tn,u@om _ T me s Onrmo A7 Noct. [ Ambos ()

__ESTADO CIVIL B i ESCOLARIDAD - (i (T

Saltero [ ] union L, [ viudo Primasia l::,' €[ Tecnico O el Universitario 1| ¢
(] Casado || Separado | Secundaria 1) ¢l Tentioga 1} c[ ] __Posigrade | [ che |
2- MTECEDENTES OCUPAClONlI.ES
CARGOACTUAL OASPIRA: __'QWU%M ... ANTIGUEDAD ENELCARGO, o NuEV
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INFORME DE VALORACION PSICOLOGICA

FECHA DEL PROCESO: NOMBRE COMPLETO: PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS:
02/11/2020 ANA CRISTINA CORDOBA CHAVEZ WARTEGG 8 CAMPOS, FIGURA HUMANA Y ENTREVISTA
CC. 31'583.961 DE CALI VALE PSICOLOGICA

EDAD: DIRECCION: TELEFONO: E-MAIL

39 afios CALDAS, CALLE 2A #69-24 APTO. 201 3005776886 anacristina.cordobachaves@gmail.c
om
anacorcha1981@gmail.com

CARGO AL QUE ASPIRA:

INSTRUCTORA EN TECNICO DE ANALISIS DE MUESTRAS QUIMICAS

INFORMACION OBTENIDA DEL PROCESO DE EVALUACION PSICOLOGICA: PRUEBAS Y ENTREVISTA.

RASGO DE
PERSONALIDAD 0
HABILIDAD

DESCRIPCION

AUTOESTIMA/ Seguro, estable y expresiva; comprometido con su trabajo y con la adecuacion del modelo educativo
AUTOCONCEPTO.
RELACIONES E“r(\j gﬁneor;alszu:xre;?izlr?;:sl :s:r:r entorno es buena. Con los estudiantes es buena y con su grupo de trabajo es
INTERPERSONALES P P '
METAS PERSONALES Seguir estudiando. SENA especializacion en NCT ISO/IEC 17025.
CONTROL DE Paciente y con la capacidad de reflexion y regulacion. Organizado y con elevada capacidad de seguir las
IMPULSOS normas.
CANALIZACION DE  |Se evidencia equilibrio en sus entornos. Lectura y actividades al aire libre, naturaleza, ambientes naturales
ENERGIA
ESTILO DE Logico. Aprendizaje en la marcha y auto-gestion. Se muestra como una persona clara, positiva y proactiva.
PENSAMIENTO
Centrado en sus estudiantes. Preocupado y motivado con alta capacidad de comunicacion efectiva. Orientado
SERVICIO AL CLIENTE |a las personas y las realidades del contexto (estudiantes). Dedicado y comprometido con la labor
desempefiada. Sensible y asertivo.
NORMAS Y VALORES |Elevada capacidad para interactuar y adaptarse a los contextos con elevados valores sociales. Practica,
SOCIALES creativa, recursiva y con alta capacidad reflexiva.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

No se evidencian rasgos que puedan ser considerados como perjudiales para el desarrollo adecuado de su trabajo. Su experiencia en el
campo laboral.Trabaja por conviccion y amor por el trabajo que desempefia. Ha recorrido un camino hacia la formacion personas en
oficios. Convencido de la labor que desempefia.
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ESPECIALISTA EN SST LICENCIA 14776-12-2018
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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 encontré que la sefiora ANA CRISTINA CORDOBA
CHAVES, identificada con Cédula de Ciudadania No. 31.583.961, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 12/02/2021 y fecha fin de contrato 12/12/2021 con riesgo 3.

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): 202101012383644.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 9:39:33 p. m.
ISCDC: 16/02/2021 9:39:33 p. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 25 de Enero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES identificado(a) con CC
31583961, 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 30015239638 2004/02/19 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



=Y Asequradora Solidaria

° de (olomhla - P Gr Los Mejores Lugares Grea 1 Los Mejores Lugares
NIT:{880:524:059°5 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Place ;l;m para Trabajar
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. TN 1
- PATRICLSUSP09V4 - cxoeen
NUMER& EALEA%'£|§ONICO
POLIZA No: 420-47-994000037516 ANEXO: 0
4208135915
: AGENCIA EXPEDIDORA: CALI NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 47 .
DA MES ARO MES
TIPo DE MOVIMIENTD:  EXPEDICICN TIPO DE IMPRESION: ~ IMPRESION | 12 | 02 | 2021| | 14 02 | 2021
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION A

DATOS DEL AFIANZADO

nomers:  ANA CRISTINA CORDOBA CHAVES IDENTIFICACION: GG 31.583.961

DRECCION: CL 2 A 69 24 clupap: CALI, VALLE TELEFONO: 3417597

.\_ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO .
"ASEGURADO.  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: w7 899,999.034-1
BENEFICIARIO: GERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION: w7 899,999.034-1

b AMPAROS

GIRC DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATOC

CUMPLIMIENTOC 12/02/2021 12/04/2022 3,900,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 8999535024 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

PCOLIZA DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2245701 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON LA PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PARA EL DROGRAMA OFERTA REGULAR PERIODO FIJO 2021, TECNICO
ANALISIS DE MUESTRAS QUIMICAS EN EL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL

*% CERTIFICACION DE NC EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE DPRIMA**
POR DISPOSICION DEL ARTIULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVE,

CERTIFICA QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARAE POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA, O DE LOS CERTIFICADOS
O ANEXOS, QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
§ **xx*x3 0900,000.00 § *kxkxxwxxxx30, 000 gxxxx*Q 000.00 g *kkkkww*x5 51 § *kxkwxrxkxx4 510
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO !
JBSEGURCS LTDA 8397 100.00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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Aseqgurgdgorg/Solidgria pensando en su tranquilidad, o invita a consultar la autenticidad de su péliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su poliza de cumplimiento.
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| FIRMA ASEGURADPR {415)7701861000019(2020)000000000007000420813591 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADQRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota "
CLIENTE ] .
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