® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 47
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35428-203975
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 34862
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ 54123
Correo electrénico contratista: Iperezp0524@hotmail.com C.C. 57.428.944 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: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 854896300
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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2279408/2021 | N° Compromiso SIIF | 13321|
Valor Total del Contrato $36.920.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.920.000 1 Del 19/02/2021 Al 28/02/2021 $ 910.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.010.000 Comisiones $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: EN LA ESPECIALIDAD DE AGRICOLA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA
Descripcion del servicio prestado) DE ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CAAG
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 910.000 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 $910.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 420.000 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 420.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9414585455 Valor Base retencién en la fuente ICA 651.000,00
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 1l $ 9.500 |$ 0 Reteica - 8299 4.557,00| 0,700%
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-Hospital 18.200,00( 2,000%
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 $ 91.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 140.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 887.243,00

SON: OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunién Introduccién al Programa Doble Titulacion SENA 2021.

Reunién Seguimiento Proceso de Certificacién Aprendices Programa Doble Titulacion SENA 2020.
Elaboracién de Proyectos Formativos Fichas de Grado 10 a Responsabilidad.

Alistamiento de la formacion profesional integral en la especialidad agricola.

Presentacion de la cuenta de cobro SENA mes de Febrero.

Presentacion de la planilla de pago Seguridad Social Mes de Enero.

Presentacion del Informe Mensual Contractual SENA mes de Febrero.

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 cadal LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ
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 EDWIN PARRA CASTILLO
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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes

Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 57428944 PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 62 # 47-30 BARRIO BARRANQUILLA-ATLANTICO 4355269 No
BOSTON
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-01 2021-01 86292977 9414585455 | 2021/02/10 2021/01/08 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $268,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes

ing|ret or|vst|sln|ige [Imafvac|avpvct]irl |vip SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$908,526 $145,400

$908,526

$113,600

$908,526

$268,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0) $0| $908,526 $9,500 $0 $0) $268,500
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $908,526) $145,400) $908,526) $113,600) 30 $0) $908,526) $9,500 30 30 $268,500

1 |cc |574239«4 |PEREZ LiBIA | | | | | | | X | | | | | | | | | | bs-14 [ 30 $908,526 $145,400[EPS005| 30 $908,526 $113,600) 0 50 so| 14-23] 30 $908,526 59,500 0 50, so]  No $268,500
Total Afiliados( 1) $908,526) $145,400) $908,526 $113,600) 30 30 $908,526 $9,500f 30 S0 $268,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 57428944 PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 62 # 47-30 BARRIO BARRANQUILLA-ATLANTICO 4355269 No
BOSTON
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-01 2021-01 86292977 9414585455 | 2021/02/10 2021/01/08 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $268,500

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 1 de 1

CcobIGO

25-14

14-23

EPS005

900,336,004

860,011,153

800,251,440

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $145,400 $0 $0
1 $145,400 $0 $0
1 $9,500 $0 $0
1 $9,500 $0 $0
1 $113,600 S0 S0
1 $113,600 S0 S0
1 $268,500 S0 $0

VALOR A PAGAR

$145,400
$145,400
$9,500
$9,500
$113,600
$113,600
$268,500

2021/03/01 11:36 AM




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

8020) 000001473868177 8

14738681778

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5 7 4 2 8 9 4 4 3 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57428944 19881018
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4,7 |SamaMarta 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
PEREZ PERTUZ LIBIA LMARTHA
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL62 47 30BRR BOSTON
42. Correo electrénico Iperezp0524@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléforio % 3158514 8 6 6|45 Teléfono 2 3023770747
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[oo10[[20130625|[[7 48902016012 09] o156 1] | |2 2 1 3]
Sk e
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seanols | | | | [ | o Iy | [ | [ [ [P
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -02-02/16:08: 52 |

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:

PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-02-2021 04:09:06PM



PaginaN°1de 1

e A
| PREVENIR 1-A SA Ingreso
Nit. 819001920 - 7 Egreso [ |
Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Periddico | |
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional [_]
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 10/02/2020 08:44:.00 )
Doc. Identidad CC 57428944 Nombre LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Fecha Nacimiento.  24/05/1969
Entidad PARTICULAR Edad 50 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pension COLPENSIONES EPS ARL NO REFIERE )
Anamnesis
(Ultimo examen visualHACE 1 SEMANA| Usa anteojos:  Si No [ ] | V.L. | V.P.[X] | PC [ ] Bifocal [_] |Progresivo (] | Filtros |:|\
Frecuencia de uso: Permanente: Ocasional [_] Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si |:| No |:|
Cirugias Si|:| No Cual?
Accidentes oculares Si I:I No I:I Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico |:| Disminucién visual de cerca Disminucién visual de lejos Cefaleas |:| Resequedad ocular |:|
Ardor ocular |:| Lagrimeo |:| Cansancio ocular |:| Irritacion |:| Fotofobia |:| Prurito ocular |:| Salto de renglén |:|
| Antececentes personales y/o familiares NINGUNO Trae correccién dptica B
4 Agudeza Visual A - Lensometria )
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. [20/20 |0.75 20/25 1.75 O.D. N -1.00 90° +1.50
O.l. |20/20 0.75 20/25 1.75 O.l. |N -0.75 80° +1.50
" J - J
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N 1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N 1)
Pterigio T [ | Pinguécula [ ] Nevus [ ] Bleafaratis [ | | PterigioT [ | Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis
Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:| Blefaritis seborreica |:| Secrecion |:| Leucoma corneal |:|
\Ptosis palpebral |:| Otros: Ptosis palpebral |:| Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC )
Oftalmoscopia O.D. O.l.

(F.O.A.N. [ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata [ ] | F.O.AN.[ ] Papila normal Brillo foveal normal Catarata
LEscIerosis de cri_stalino [] Opacidad de medios [ | Lesiénretinal [ ]| | Esclerosis de cristalino [ | Opacidad de medios [_| Lesién retinal |:)

Test Ocupacionales
-

Vision cromatica Visién de profundidad]Campo visual por vonfrontacién )
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE O.D:
(O.:  NORMAL O.I: O.I: J
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
O.D:|N -1.00 90° +2.00 O.D:N -1.00 90° +2.00 20/20 0.50
\O.I: N -1.00 80° +2.00 O.: |N -1.00 80° +2.00 20/20 0.50 )
Interpretacion 0.D 0.l O.D 0.
No requiere correcién Optica . Defecto refractivo no corregido |:| |:|
Defecto refractivo adecuadamente corregido HEE Gafas no formuladas L] [
\__ Defecto refractivo inadecuadamente corregido [ X] | X]
Diagnostico
H524 PRESBICIA
H522 ASTIGMATISMO
\
Recomendaciones _ _
Correccion Optica Permanente || Correccién Optica Ocasional [ Control 6 meses [ _] Control 1 afio
Optometria Clinica || Valoracion por oftalmologia L_| Valoracion por ortdptica
Valoracion Normal Anormal D
CONCEPTO
(Apto No apto [ ] Observaciones: REQUIERE CAMBIO DE CORRECCION OPTICA )

& // &w—w—-v P;.j;éavéﬂ.%.-.Jé;

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888
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Valoracion Normal Anormal D
CONCEPTO
(Apto No apto [ ] Observaciones: REQUIERE CAMBIO DE CORRECCION OPTICA )

& // &w—w—-v P;.j;éavéﬂ.%.-.Jé;

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888
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VB, PREVENIR 1-A SA
$ Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
5L Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
Z] CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
L INGRESO J
Tipo certificacién: Ingreso (X)) Periédico Retiro O Postincapacidad () Caso ocupacional O

L Control O Reubicacion Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 10/02/2020 08:13:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR

Nombre LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ

Doc. Identidad CC 57428944 Edad 50 Afios Género Femenino
Direccion Teléfono 3158514866
Escolaridad Profesional

Eps EPS SANITAS

) —

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, INMUNOLOGIA, GLICEMIA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PARA EL TRABAJADOR:

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIOS FUNCIONALES

USO DE LENTES CON NUEVA FORMULA MEDICA

-- CONTROL CON MEDICINA GENERAL DE LA EPS

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular @ Psicosocial O Ergonémico O Otros O 3
(REMISION 'sIE)NO() ARL 'siONo() EPS 'siC)No()

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

C foiestly el

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 57428944

. RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 1


mailto:PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COMTrabajador:

PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7

Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 10 feb 2020 12:09:48 pm RESULTADOS Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Paginaldel
Paciente PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA Sexo F Edad 50A 8M 17D Nro. De Recepcion 33824
Identif. CC 57428944 Teléfono Fecha De Recepcion 10 feb 2020 09:46:28 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

Glicemia en Ayunas 80 mg/dl 60 a 110

Colorinetria

Fecha Reporte 10 feb 2020 12:07 pm

INMUNOLOGIA

Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo
Val ores de referencia

Negativo: menor a 25 muUn
positivo: mayor a 25 MU m

Nota: La Prueba Rapida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanto, ni la
cantidad ni la tasa de aunento de | a HCG puede ser detern nada
por esta prueba.

Fecha Reporte 10 feb 2020 12:03 pm
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Dra. Grase A. Socarrds Casado

Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César
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Hace constar:

Que el Sr(a) LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 57428944 realiz6 el dia 13/03/2021 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 LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
57428944 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
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 57428944 realiz6 el dia 13/03/2021 la Capacitacidon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 57428944 realiz6 el dia 13/03/2021 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 57428944 realizé el dia 13/03/2021 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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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 encontrd que la sefiora LIBIA MARTHA PEREZ
PERTUZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 57428944, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 22/02/2021 y fecha fin de contrato 07/12/2021 con riesgo 2.

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): 202101013222259.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/03/2021 9:05:34 a. m.
ISCDC: 13/03/2021 9:05:34 a. m.
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NIT.860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA, 13 No, 27-47 P-24 BOGOTAD,C,

T A R RN

CERTIFICA:

Que LIBIA MARTHA PEREZ PERTUZ identificado con el dacumento No. 57.428.944

posee en la oficina STA MARTA P BOLIVAR (853) unacuenta de ahorros

No. 854896300 desdeel 10 de marzo de 2016

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de IEBE| R R
Atentamente,

Cad
"g"\ Cas s
e Oficina \802

Esta certificacién tiene un costo de $ 0,00 , el cual serd debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-118-v1
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SEGUROS
- | el =
NIT. 860.009.578-6
= SEGUROS DEL ESTADO S.A. &)
(] Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 46461010036700 (&
= FECHA =
- 19/02/2021 -
- RECIBIMOS DE: PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA C.C. 57428944 .
- LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
B8  [PorconcePTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 4646-101003670 =
- SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR -
B8  [AENCIASANTA MARTA- CU ESTATAL- 101003670-0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 513000 (S
FORMA DE PAGO
= EFECTIVO: $32,320.00 =
B CHEQUE: $0.00 =]
- TARJETA: $0.00

BD: $0.00; -
B  |NTERMEDIARIO: HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA - 9519 OTROS: sooo [
&) TOTAL: spa00 @
S CAJERO: RAPIESTADO B
ORIGINAL ]
7 ||
&= <]
|| ]
=
= =
szouncs SEGUROS DEL ESTADO S.A. ]
NIT. mm Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 46461010036700 =
= FECHA =
19/02/2021 -
RECIBIMOS DE: PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA C.C. 57428944 )
= LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE &
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101003670 -
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR &=
£ AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL - 101003670 - 0- 0 $20,000.00 $ 8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 =
(& : FORMA DE PAGO &=
= EFECTIVO: shao B
s CHEQUE: soool [EEJ
= g o] o
INTERMEDIARIO:  HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA - 9519 OTROS: $0.00 =
TOTAL: e |
CAJERO: RAPIESTADO -
n COPIA -
<] <5
5
&=

=

=
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

¢
1

NIT. 580.008.578-8
Civdad de Expedicion: ‘Sucursat }Cod Sucursal: Nro. Poliza: Anexo.
SANTA MARTA IAGENCIA SANTA MARTA a8 46-46-101003670 | b
Fecha Expedicion: Vigentis Desde: iR fas. Vigencia Hasta: Alas: ‘“po Movimiento.
Dia: | Mes Ao, Dia: | Mes I ABe: | Horas Dis ! Mes | Afe Horas
U ) 2021 2 | o ! 01 | 0000 o | o | 2w | o000 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nambre o Raz6n Sociat __ PEREZ PERTUZ LIBIA MARTHA Tidentificacién: 57428944 ]
{Direcain: 1 62 47 30 BOSTON [Ciuded:  BARRANQUILLA - ATLANTICO [reidtono 3343311 1
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
{Nombre o Razon Social: _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Tidentificacion: 899999034-1 ]
[onuum AV FERROCARRIL 27-97 jouw SANTA MARTA - MAGDALENA [Teidfono:  §212064 1
DBJETO DEL SEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADC Y EL TOMADOR
OECLARAN MABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE OF VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARC, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO OE LAS GBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NC. CO1.PCCNTR 2279408 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO QRIETD ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
OF CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION LA MEDIA DEL CENTRO
ACUICOLA AGROINDUSTRIAL DE GAIRA, EN LA ESPECIAUIDAD DE AGRICOLA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARDS: Vigencia Desde: Vigencla Hasta: Suma Asegurada / Actusl:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATOD 22/02/2021 07/04/2022 $3,692,000.00
lossevacionEs:
'
I ] Valot Prima Neta: Gastos Expedicion: VA Total s Pagar- Valor Asegurade Total: Fecha Limite de Pago:
{ $ 20,000.00 $ 8,000 $5,320. $33,320. 5 3,692,000.Q0 15/02/2021
INTERMEDIARIO DESTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION. | Nombre Compahia: [ Vaior Asegurad
HILLER FRANCISCO GARCIA MEDINA 9519 xoo“.oo

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO ¥ OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S] QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L1103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 4201

7

FIRMA AU Manuel S ~ Vicepr de Flanzas
Usted pusde consuita’ es1a polkes an www segurosdeiestade.com

Verifique 3 pohia sicsraando ¢! tidgo QR
Apica Gmcamente pard B emiso arignel

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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