o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL TOLIMA
CENTRO DE INDUSTRIA Y CONSTRUCCION-TOLIMA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

ICédigo Regional

73

ICédigo Centro

922610

Fecha Elaboracién

Marzo de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

44300-194188

Correo electronico contratista:

galindon@sena.edu.co

C.C.

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 44830
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO
28.554.340 IP/N° de contacto 3177084497

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

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

NO [ Es Pensionado? IW
Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0570166370021551
NO esrlljselig rzelsgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2241208/2021 | N° Compromiso SIIF | 18921]
Valor Total del Contrato $39.398.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.398.333 1 Del 11/02/2021 Al 19/02/2021 $ 1.155.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.243.333 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORESCO1.PCCNTR.2241208FORMACION INSTITUCIONAL DE LA ENSEN"ANZA DE IDIOMAS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.155.000 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 $ 1.155.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 807.900 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 807.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 0 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.077.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 272.558 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 34.100 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 43.700 |$ 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 | $ 1.500 [$ 0 Reteica - 8551 3.232,00( 0,300%
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 $ - Bomberos 194,00 6,000%
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 $ 269.300 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.151.574,00

SON: UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y UN MIL QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Sesiones sincronicas
Atencion en sesiones asincroénicas.

Asesorias a los aprendices por WhatsApp y otros medios tecnologicos.
Grabacidn y resumenes de las actividades y sesiones en linea.
Calificaciones y retroalimentacién a los aprendices de las diferentes fichas.

Manejo y programacion de actividades fichas 2104789,2104790,2104791, 2104792, 2104793, 2104794, 2104795, 2104796, 2104797, 2104798,
2104799, 2104861, 2104862, 2104863, 2104864, 2104865, 2104866.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

EL CONTRATISTA

BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

COORDINADORA ACADEMICA

HEIDY ALEXANDRA MOLANO GIRON

EL ORDENADOR DEL PAGO

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicaci6n
4006147374 216]0[1|2|0]2]1

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1. tipo de tramite 2.Tipo &fil acion A Individual: -Cotizante Cabeza de familia® [3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L 4 Contributivo®
IA. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades B B. Colectiva[] B. Institucional [] B. De oficiol_| B.Subsidiado[]
4" Tipo de afmado . TIpo_de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS)
A. Cotizante & B. Cabeza de Familial_] C. Beneficiario[] A. Dependienteg B. Independiente [_] C. Pensionado ]
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres
GALINDO NAVARRO BRILLYD LORENA
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
7.Tipo documento deldentidad 8.NUmero del documento deldentidad 9.Sexo 10.Fecha denacimiento
28554340 Femenino Masculino [ 218J1/2(1/9(81

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGURCS | PORVENIR FPC | 908526
18.Residencia
MZ G CA 11 BRR LAS PALMAS 3177084497 GBRILLYDLORENA@GMAILCOM
Direcci6n Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
IBAGUE 4] TOLIMA
Urbana .
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad /comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino L1 Masculind_]

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
PTIITTEN apelTao SEQUNTO0 apelTao PTTITEr TIOMDIe SEYUNao Nomore

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT

BZ

B3

B4

BS

Datos complementarios

31. Discapacid ad Condicion

29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N

Bl
B.

B3
B4

B5

32. Datos de residencia

33Valor dela UPC del afiliado
adicional (aregistrar por la EPS)

Zona
Urbana Rural

Municipio/Distrito Departamento Teléfono Fijo y/o celular

Bl
B2

B3

BZ
BY

Seleccion de la IPS Primaria

34 Nombre de la Institucion Prestadora de saud - IPS Codigo deTla PS(a regls[rar por Ta EPS)

C VSCADIZ - VSMACARENA VSCADIZ - VSMACARENA
B - -

B - -
B - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

B5. Nombre o razén social .36' T@po de 37. Numero de docuemnto de Identificacion 8. Tlpo de aportlante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO | cC | 28554340 | 01
B9.Ubicacio n

MZ G CA 11 BRR LAS PALMAS 219944 | GBRYLLYDLORENA@GMAILCOM | IBAGUE | 1OLIMA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrip Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



mailto:GBRYLLYDLORENA@GMAIL.COM
mailto:GBRILLYDLORENA@GMAIL.COM

No de Radicacion

4006147374
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [J 11. Vinculacién a una entidad autorizada pararealizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada pararealizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (]~ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios [0 B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de lainscripcion en la EPS. [ 14Traslado: [ A Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Oa 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad del pensionado
[[] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Frimer apeiniao | Segunao apelliao Frimer nomore | Segunao nomore

Tipo documento (

P ) Numero. documento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad

—i Femenino [ Masculind_] 2/6/0]1/20]2|1

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado

Codigo:
]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

467 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

470 Dpeclaracion de lano obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarics.

49.[] Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50..] Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.] Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en laley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de textc

VIII. FIRMAS

Bralud lorna Golino Brllg lorna Golindo

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS

[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: cN. 1 rc. (1 71. [0 cc. I pa. O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pUblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[J so. Copiade la escritura publica o sentencia judicial que declare el divordo ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.00cumento en gue conste |la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
Od 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada pararealizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje |NiVE| 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

| — | [ | [

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firmadel funcionario
Tipo documento de identidad Ndmero documento de identidad

1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacién registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO, identificado(a) con ceédula de ciudadania
28.554.340, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14696693862

01469669386 2

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

2 8 5 5 4 3 4 0 9 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 28554340 200006 27
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GALINDO NAVARRO BRILLYD LORENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal
MZ G CA 11 BRR LAS PALMAS
42. Correo electrénico gbrillydlorena@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 317708 4 4 9 7|45. Teléfono 2 27841565
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
|
le 55 1][20200601|| ~f N | | |2 31 1]
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
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2020

-06-30/10:09: 56 |

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 CONTRIBUYENTE

GALINDO NAVARRO BRILLYD LORENA

Fecha generacion documento PDF: 10-03-2021 02:12:23PM



|PS. SALUD OCUPACIONALREGIONAL S O R E .. .

5 ) Pagina: 1 de 1
NIT. 900.421.821-1 / REGIMEN COMUN ¢

g ' AV. FERROCARRIL No. 41-46 Tels.: 2647277
i ‘ E S.A.S. 2701329 / Cel.: 310-8713746 Ibague, Tolima

saludocupacionalsore@yanoo.com / www.soresaludocupacional.com

Resoluclén Secretarfa de Salud del Tolima No. 2984 del 27 de Oct. 2010

CERTIFICA.DO DE APTITUD LABORAL

NOMBRE DEL PACIENTE: BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO
DOCUMENTO: 28554340

EMPRESA CONTRATANTE: PACIENTES PARTICULARES
EMPRESA EN MISION:

TIPO DE EXAMEN; INGRESO FECHA: 2019-01-29
CARGO: INSTRUCTORA

CIUDAD: IBAGUE

EXAMENES QUE SE LE REALIZARON
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Audiometria

Optometria

Prueba Psicotécnica

LABORATORIOS

Perfil lipidico
Cuadro hematico
Glicemia
Parcial de orina

i CONCEPTO
Apto para manipular alimentos: Sl D NO D Aplazado D No Aplica
Apto para trabajar en alturas: S| E] NO D Aplazado D No Aplica
Apto para trabajar en espacios SI I:] NO D Aplazado D No Aplica
confinados: )

EXAMEN DE INGRESO
Tipo: APTO '
CONDUCTA

MANEJO POR EPS/ARL CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL HABITOS Y ESTILO DE VIDA
Control Periédico por EPS Higiene Postural Dieta

Ejercicio regular 3 veces/semana

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
INDUCCION PUESTO DE TRABAJO

USO DE LENTES DE CORRECCION OPTICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Yo BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO Identificado(a) con,C.C. No. 28554340 Autorizo al médico abajo mencionado, a que me realize de manera voluntaria
el examen médico ocupacional, exdmenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realzacion del
exaamen médico ocupacional, y/o exAmenes complementarios necesarios y referenciados en este documento. Comprendo el propdsito.«los beneficios,
interpretacion, limitaciones y riesgos del exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complemantarios, a partir de Ja informacion recidida por el profesional abajo
menclonado. Certifico que la Informacién suministrada, es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que la Empresa dé a la misma. Autorizo

que suminisire la Informacién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacién para el buen cumplimiento del Programa de Salud
Ocupacional, Consentimiento Informado de acuerdo a la resolucién 1995 de 1999,

TRABAJADOR:2ERILLYD LORENA GALINDO NAVARRQO

MEDICO: JULIO CESAR GUERRERO CASTRO
) "‘:“‘l\\ ‘l,.»/r_r..,

(Sl

Firma del Trabajador Firma et-Médico
C.C. 28554340 REGISTRO MEDICO Y L.§.0.: G-63 SST RESOLUCION 2128 SST

Scanned by CamScanner



SERVICIO NACIOMNAL DE APRENDIZAIE - SENA

%‘EA‘H% SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRARBAJOD f]qa

B il b il

Hace constar:

Que el Sria) BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO ldentificadofa) con cedula de

ciudadania 28554340 realizo el dia 1270372021 la induccion en Seguridad v Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd [a respectiva evaluadon.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Ubro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articubo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo BRILLYD LORENA GALINDGD NAVARRO Identificadof{a) con cédula de ciudadania
28554340 me comprometo & dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad vy
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 ko cual asumire su costo.

3. Informar a kos contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo v
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencin ¥y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comites Paritarios de Segurnidad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestian de la
Segurndad y Salud en el Trabajo 5G-55T.

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

Brollud Lovens Golireeo

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
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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 BRILLYD LORENA GALINDO
NAVARRO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 28554340, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 11/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 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): 202101013170925.

Esta certificacion se expide a los 10 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 10/03/2021 11:47:32 a. m.
ISCDC: 10/03/2021 11:47:32 a. m.
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 10/03/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora BRILLYD LORENA GALINDO
NAVARRO con Cédula de Ciudadania numero 28554340

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570166370021551
Fecha de apertura 20/04/2007

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Banco Davivienda S._A.



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
' s R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25-44-101151474 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 10 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
ggg"lif'f O RAZON GALINDO NAVARRO, BRILLYD LORENA IDENTIFICACION  CC: 28.554.340
‘DIRECCION MZ M C 6 LAS PALMAS |CIUDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3118645049
DATOS DEL ASEGURADOC | BENEFICIARIO
ASECUERmeY SENA REGIONAL TOLIMA CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA CONSTRUCCION ||DENT|,:|CAC|0N NIT: 699.999.034-1
IRECCION: TOLIMA CIUDAD:  IBAGUE, TOLIMA TELEFONO 0
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

EL CUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DERI VDAS DEL CONTRATO NUMERO CO1. PCCNTR- 2241208, RELACI ONADO CON PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
PARA | MPARTIR FORMACION TITULADA Y / O COWPLEMENTARIA EN LA MODALI DAD PRESENCI AL DENTRO DEL PROGRAMA REGULAR | NSTITUCIONAL DE LA ENSENANZA DE
IDIOVAS - IDIOVA O PROGRAMAS AFINES A SU PERFIL DEL CENTRO DE LA I NDUSTRIA Y CONSTRUCCION EN LA VI GENCI A 2021

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
@l CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 10/ 02/ 2021 30/ 04/ 2022 $3, 939, 833. 30
ACLARACIONES
Al OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DE PAGO
$ *¥***+++19,170.00 $ *+r+++8,000.00 $ *irkrir5,162.00 $ Hirkrkrir+32,332.00 § Hrrriii3,039,833.30 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD

NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO

TE ASEGURAMOS RG LTDA 164053 100. 00

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

; NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E En PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE
]
F -]
=
]
-
3
o
<
i Bﬂ tl LOIW‘\ )
o L “\& Q GQ\\YAD
= 25-44-1011514F4
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF164053A
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- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25.44-101151474 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

11 | 02 | 2021 10 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
GALINDO NAVARRO, BRILLYD LORENA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: MZ M C 6 LAS PALMAS |C|UDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3118645049

|IDENTIFICACION CC: 28.554.340

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

- Eﬁgg@fféfé: SENA REGIONAL TOLIMA CENTRO DE INDUSTRIA Y DE LA CONSTRUCCION IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
ES9D|RECCION:  TOLIMA CIUDAD:  IBAGUE, TOLIMA TELEFONO 0
#\DICIONAL:
=
P GUESTADO

FORTAL DIE G0 5

I.'_'.I.'_'}F:RF PONSALES BANCARI

1 Super)” (ST Yo ()
?;ﬁ':":!."ﬁl’:d

)m v E l?-_illﬁﬁﬂﬂ‘lhh'

.‘ 'Jml.“ul-'- e pimenod Bancarin

visA

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogota k_' Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

A—

Crupo — :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ¥**++19,170.00 §$ *rrrrix8,000.00 § rxxin5 162.00 $ rixkrik32,332.00 $ *reriik3,039,833.30 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID

MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
TE ASEGURAMOS RG LTDA 164053 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR PAGO:
1100560877288-8

DE COLOMERA

(415) 7709998021167(8020) 11005608772888( 3900) 000000032332( 96) 20220210

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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Un CompromI50 de Todes.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA LUGAR: Ibagué
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION FECHA 10/02/2021

CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

REGIONAL: Tolima

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

BRILLYD LORENA GALINDO NAVARRO

C.C. No 28554340

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

Carrera 45 Sur N° 141-05 Sector Picalefia - Contiguo Casa de Moneda

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.2241208 del afio 2021

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA z/loar:cxar RESPONSABLES

NOMBRES
GESTION DE TIC X Cristian Camilo Ramirez
ADMINISTRACION DE . .
DOCUMENTOS X Heidy Alexandra Molano Giron
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y . .
Centros de Formacion) X Heidy Alexandra Molano Giron
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS X Diego Fernando Santamaria Gomez "/;/M;M j

f T
SERVICIOS GENERALES, I
ADQUISICIONES (Administracion X Edgar Augusto Prada Canizales {
de edificio; Contratacion)
CONTABILIDAD No Aplica
TESORERIA No Aplica
H) J
COORDINACION DE: . . o /
AREA/GRUPO/! ACADEMICA X Heidy Alexandra Molano Gironz 5 -
. . /e 'J:- YA '.-',_;_,-_g;.-.ﬂ-"f::‘\"—
BIBLIOTECA X Maria Elena Rodriguez Collazos e bt ¥ | ¢
OTRO No Aplica
OTRO No Aplica
)

SUPERVISOR DE CONTRATO X Heidy Alexandra Molano Giron S

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Brilhd Lorns Golindo

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03




