3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 47
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FOR Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54331-241689
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 70310
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA 36.725.966 o 0
Correo electrénico contratista: inliorfa@misena.edu.co C.C. a9 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 | 76920410525
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: 2405783/2021 | N° Compromiso SIIF | 39221|

Valor Total del Contrato $ 15.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 15.600.000 1 Del 06/04/2021 Al 30/04/2021 $ 3.250.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.350.000 Comisiones $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO

OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE TITULADA Y
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AG

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.250.000 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 $ 3.250.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.962.075 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.962.075,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4368994594 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.941.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.083.333 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 135.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 173.400 [$ 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 $ 26.400 |$ 0 Reteica - 8299 20.588,00| 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 65.000,00( 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 $ 325.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 654.025 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.164.412,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Avance del Microproyecto Bioinsumos ficha 2065853

Desarrollo Guia de aprendizaje Aspectos de la Biofabrica ficha 2065853

Avance del microproyecto Bioinsumos ficha 2024856

Desarrollo Guia de aprendizaje Aspectos de la Biofabrica ficha 2024856

Guia de aprendizaje Equipos, herramientas y utensilios de laboratorio ficha 2023012
Taller Agricultura ecoldgica y estructura del suelo ficha 2183677

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 LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA
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 BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

$ Famisanar

NIT 83
I. DATOS DEL TRAMITE

0.003.564-7

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario

Mo. de Radicacion SAT

Fecha de Radicacion
pPle|ojam|2Aa p A} A A

908,526

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 3. Tipo de cotizante Codigo

A, Afiliacion A. Individual: » Cotizante o cabaza de Familia B. Colectiva A, Contributivo A, Cotizante A, Dependianta {a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades % * Beneficiario o afiliado adicional E C. Institucional B. Subsidiado E B. Cabaza de familia B. Independienta —

D. De oficio ! C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
- “m-’t:?ﬁr:' Apallido Ortiz Prada Segundo Apsllida Linda Primer Mombre Johanna Sagundo Nombre
el LT i 36725086 Foraan 52 muscitiol ] | e | B 1D [ W % AN | & ] A
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) =
11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| T'PDIII Condicién [T ] | | POSITIVA Porvenir

18. Residencia
Calle 101 7 g¢

r!' e o M E]

lindaor382 @gmail.com ©

Tesll ElBCirGneo

E‘HT‘H Mﬂltﬂu 1CHRD

Ciistrito

ocalidad / C

Zona ;
Urbana [5¢] Rural [ ] [E! mantanigl

AL

Magdalena .

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cﬁmruga o companero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Friamer S

it

r i i Iar
aijundo Apelhilo
1

Erimar Mombre

20. Tipo de document
de identidad

21. Ndmero del documento
de identidad

22, Sexo

Femenino I:] Masculino I:]

23. Fecha de
nacimianto

A

Datos basicos de identificacidon de los beneficiarios v de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Prirnar Apellido

Segundo Apaldo

Prismier Mombare

Segundo Nambrna

BS

25. Tipo de documento
de idenfidad

26, Nomero del documento de identidad

27. Sexo
Femeanino

Masculing

28. Fecha de nacimiento

Datos complementarios

29, Parentesco

30. Etnia

B1

1]

1]

B2

M

:

B3

A

i

B4

A

1

BS

|
l
| M
|
|

(=] ] -
Qe

|
w

:I.'l||I

> [
b 4 1 b
el

_|_|_|__
bbb

3. Discapacidad

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC

Tipg
F LN M

Municipio J/ Distrila

Zona
Lirbana

Departamanto

o

del afiliado adicional

Talddono fijo yo calular {a registrar por la EPS)

Elf EEEE

Seleccidn de la IPS Primaria

Cédigo de la IPS

c

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS
Catam

6015 (& registrar por la EP3)

mmmmml

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

35. Nombre o razdn social | . : . 36. Tipo de documento 37. Numaro del documente de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensionas
Linds Johawn Ctiz Frada de identificacion [ €C ]| ‘36725966 (a registrar por la EPS)
39. Ubicacion lindaor882 & gmail.com Magda
Calec101681 o Telefor Coimen alecinonico Mun .35“1’1“1""'.'&"3 Diapa *Iﬂnq

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

antidad autorizada para realizar afiliaciones c:njec:timraslzl 13. Movilidad: A. Réagimen Contributiva
16, Reporte del tramite de proteccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

1. Modificacion de datos basicos de identificacion |:| 2. Comeccitn dedatos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacién y cormeccion de datos complementarios [:l 3. Terminacitn de |a
ingcripcian en la EPS D Codigo : &. Relnscripcidn en la EPS D 7. Inclugsidn de beneficiarios o de afilados adiconales D 8. Exclusidn de beneficianos o de afiliados adicionales D 2. Indcio de redacion laboral o adquisicidn
de condiciones para colizar 10. Terminacion de ta relacion laboral o pédrdida de las condicionas para seguir colizando |:| 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar alliacionas m}acﬁvaED 12, Desvinculackon de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14. Traslado: A. Mismo Régimen|[ | B. Diferente Régimen[ | 15. Reporte de falln:ﬂirnianl:uD
18, Reporte de la calidad de Pensionada [ |

V¥l. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos baslcos de identificacion

Cadigo

Privrer Apeall SEGUNED Apalhido Frimer Nomdbre SECLINGD MOmbre
Tipo de documento Mumero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Ll Femenino[ J Mascutino Il o | o | w | w | 4 | & ] & ] x| @] ® pudl @ JOa 3 a1 & |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficianos o afiliados adicionales,

47. Declaracion da la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
48. Declaracidn da existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documenios que acreditan la condicidn de beneficianos.
48, Declaracidén de no intermacidn del colizante, cabeza de familia. beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

20, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales.
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones |a requieran.
52, Autorizacion paraygue la EPS manaje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afliados adicionales, de acuerdo con ko previsto en ka Ley 1581 de 2012 v &l Decrelo 1377 de 2013,
53, Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texio.

[ X

XX

Vill. FIRMAS

IX. ANEXOS

G60. Copia del certificado de
61

56. Anexo wmpia del documento de identidad: [SN] g} sz‘ == Ilghn

. L]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente amitido por la autoridad competante.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital.

59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare
la terminacion de la unidn marital,

Cantidad:

adopcidn o acta de entrega del meanor.

. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Copia del documento en gue conste la pérdida de la pafria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.,
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
B64. Cartificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
65, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Total [

1111 (I

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6. Identificacion de Ia Entidad Territorial

67. Datos del SISBEN

G8. Fecha de radicacidn

9. Fecha de validacién

VIGILADO Supersalu d/@

Codigo dal municipio = Codigo del departamento | Namero di la ficha Puntaje Minved
= i r— ] | 1 | ] |opjp| M| M|A|JA|A|A|D|IDIM|M]JA]JA]ALA
70. Datos del funcionario que reallza la validacidn
Primnes Apedick | segundo Apealldo ;| Primear MNombre | sagundo Nombre
Tipo de documento Wimero del documento de identidad DBSERVACIONES:
de identidad Independiente cuenta propia asesar 4118
71. Firma del funclonaric
Recuerde que con la firma ded formulanio, o afiliado manifiesta la veracidad de la informacibn registrada y de las declaraciones contenidas en el capiulo VIl del Tormulario, F:‘adierus.n. DALMREIE  AA2

- ORIGINAL UNICA -



g Famisanar

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

SI NO

X] ]

¢ Previo al diligenciamiento del formulano de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulano de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de la Carla de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

x] ]

iLeyod el contenido de la Carta de Derechos y Deberes
del afiliado y del paciente?

iLeyé el contenido de la Carta de Desempefo de la
EPS?

(X] L]

£35i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informa-
cion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

X1 1]

Autoriza a EPS FAMISANAR S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del Afiliado:

e

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la Entidad Promotora de
Salud EPS FAMISANAR 5. A S. en su calidad de RESPONSABLE del
tratamiento de mis datos personales, mi consentimiento previo para
recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general
para tratar los DATOS PERSONALES, DATOS PERSONALES
SENSIBLES y demas informacidn susceptible de tratamiento, regis-
trada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en sus
Bases de Datos, con la finalidad de realizar las actividades propias del
aseguramiento en salud y en los términos previstos en su POLITICA
DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACI-
DAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme
lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas
que la sustiluyan, adicionen, reglamenten, complementen o modifi-
quen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente
el derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar @l consentimiento otorgado para el tratamienlo de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
élnico, la orientacién politica, las conviccliones religiosas o filoséficas,
la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los dalos
biomeétricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos: _Linda Johanna Ortiz Prada

36725966

Identificacion:

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor (a)

identificado (a) con el documento
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior{a)

No, quien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a H“Eﬂﬂ:
g8 Nombres y Apellidos
Nombres y Apellidos: de quien :::: sabe o
i no puede firmar:
Edad: Huella
Direccién de Domicilio:

TRl ma. T e dohesd o T i e

Lt Mol ]




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14670950382

(415)770 0) C

7212489984(802

01467095038 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

3 6 7 2 5 9 6 6 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 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 36725966 20000652 4
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORTIZ PRADA LINDA JOHANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
NATURAL STORE LNS
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL100 7 25SECPOZOS COLORADOS
42. Correo electrénico lindaor982@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 304317 20 2 0|45 Teléfono 2 3024323346
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 3[|201307,009||[7 2202043070 9] [2100[464s5] | | 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
- | i
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -03-17/16:23:38

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:

ORTIZ PRADA LINDA JOHANNA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-04-2021 04:41:00AM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14670950382
(415)7707212489984(8020) 000001467095038 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 6 7 2 5 9 6 6 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor en establecimientos no especializados con/surtido col 4 /71 1|
162. Nombre del establecimiento
NATURAL STORE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Magdalena 4 7 | Santa Marta 0 01
l —
165. Direccién
CL 100 7 25
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
00126855 l20.100 91 7]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3043172020 - [2 011,040 5|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
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PREVENIR 1-A 8.A
Nit. 819001920 -7
Direccion; Camera 20 No 12- 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200749 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO
— "|_'|FI;_cemflcaci6n Tareso @ T pencdice ®) Retiro (@) Post incapacidad () Caso ocupacional ()
Control () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()

Reubicacién ()

: ---_'.'-;: .

!NSTRUCTORA

Cargu

| | Fecha USH 0."2020 09 27:00

[Emprasa PARTICULAR

Nombre LINDA JDHANNA ORTIZ RADA

Femanlno

Edad 38 Aﬁos

Doc, Identidad CC 36725966

Di‘eccién _EL 9F N 7-25 : Telefono 3_:!2_4323346 - i
_ Esml_andad Profesional _ oy
Eps NUEVA EPS . _}

OPTDMETRIA INMUNOLOGIA, GLIEMIA EXAMEN MEDICU OCUPACIDNAL PSICOLOGIA, AUUIDMETRIA

CONGEPTO

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 (IMC: 29.74)

| EJERCICIOS FUNCIONALES.

| NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 18. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1168 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA LA RESOLUCION
1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS ESPECIFICADAS

PARA LA F'DBLACION VULNERABLE Y/O CON PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 18.

RESTRICCIONES LABORALES \

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
E Visual ) Auditivo (0) Raapiratorio (O  Cardiovascular C Psicosacial () Ergonomice () Otros O j
(REMISION [s1®[N0O | ARL ~ [siQ[noOEPs sI®|NOQO |

CONSENTIMIENTO INFORMADD. 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 cel 2.009 del Ministerio de Proteccién Soclal y normatividad vigente . Ademas doy fe que

rdL_piZfJ

Dr. Jose Maria Benavides de Vega
Medico Especiaisia en Salud Ocupacional
RM 41604/01 MP
Lic Ocupacional 2208/2018 SDSM

Trabajador LINDA JOHANNA ORTIZ RADA
GG 36725966
Declaro que lodos loy daios regisiados COMespoNden i i verdmd [ ——

Direccion Conera 20 N0 12- 32 SANTA MARTA  Teldfono 4348531- 4200140 - 3126700249

Email PREVENIR1ASANTAMARTAHOTMAIL COM

Pagion | o9 2



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION ¥ PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Nit. B19.001.920-7
Carrers 20 N* 12-46 Tel 420 0145 - 434 9531 Cal 312670 0240

Sanma Mand
ﬂmprem 03 ocl 2020 11:15:08 am RESULTADOS Softwsre Baxiab v20181230 )
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 1
Paciente  ORTIZ RADA LINDA Sexo F Edad  38ATM 5D Nra. De Recepcién 45013
identt CC 35725988 Telélano Fecha De Recepcidn 03 oct 2020 10.12:16 am
Erictad FARTICULAR SubEnhdad SN SUBENTIDAD
L\:.SaLa CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE 4
Resuliados Unidades Valores Relsrenca
QUIMICA
1. Glicemia &n Ayunas g1 mag/dl 60a 110
Colorimecrcia
Fecha Pepria B3 &t 2020 1040 wiv
INMUNOLOGIA
2. Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo

Valores de referencia

Hegativo: menpor a 25 wll/iml
poaltivo: mayer a 25 mliu/fml

Hota: I’".‘ Frueba Répida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanta, ni
la cantidad ni la tasa de aumento de la HCG puede ser determinada
por est& prueba.

Fechin Haporse &1 mot ZUI0 11,16 mm

Eﬂ-n‘;{* e G
o [T dsd
Dra, Grase A Socarras Casadp

Fhﬂ'. Prof, 10655823485
Unnversidad. Fopuiar del César




e —————

PREVENIR 1-A 8.A Control [ b
Nit H18001820 - 7

Dirsocion: Cartora 20 No 12 - 32 SANTA  MARTA Ingrese [ X]
Tol, 4349531- 4200149 - 3126700249 Retia [ ]
AUDIOMETRIA
Nombre LINDA JOHANNA ORTIZ RADA Doc. ldenlidad 36725966
Telefono Edad 38 Cargo INSTRUCTORA
Empresa PARTICULAR Fecha 03/10/2020 Reposo Auditivo NO
e =
( ANTECEDENTES OCUPACIONALES :
Exposicidn al ruido en trabajos anteriores
Exposlcion al ruido actual Xpo i | Ll epp
OSl  Tiempo () Sl INSTRUCTORA
O NO EPP O NO

$==@==<

[—ﬁNTECEDENTES OTOLOGICOS %
@ Ninguna (O Otitis O Acufeno (O Vértigp O Trauma (O Perforacion Timpanica (O Otalgia (O Otorrea (O Hipoacusia

O Prurite O Cirugla () Detonacion - Explosion () Ototdxicos () Otros:
1] Observaciones

e o
I ANTECEDENTES SOCIOACUSTICOS %
@ Ningunoe () Poligono (O Servicio Militar (O Buceo (O Moto () Instrumento Musical () Discoteca yfo bares
: Obs. J
L () Otros
ANTECEDENTES PERSONALES 55 ANTECEDENTES FAMILIARES -
@ Ninguno (O Afeccién Renal () Parotiditis (O TBC (O Diabetes ® Ninguno S T3
i idi ingili Faludi = I HTA
(O Hipatiroidismo () Meningitis (O Paludismo (O Reumatismo () O Congénito, (0 Abquicido
| O Ofros; )
L DIAGNOSTICO CIE-10 y
Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
S —— Ll L LE = . B S S L L
L OTOSCOPIA ]
(® Normal () Anormal
0D CAE NORMAL O CAE NORMAL
MT NORMAL MT NORMAL
| S —— F— s s a S = e Y )
A 2 E 3 & § &
e . 3 = % 8 31— Diagnéstico Hipoacusia:
g ——— —_— | —o | - {—
3 = ﬂ_,.___:ﬁ‘ﬂ_m—._ P = ,:‘r'_":*_:-""-- - Y
WSl T B e R 125 | 250 | 500 | 750 [ 1000|1500 | 2000 3000 | 4000 | G000 | BOOO
s 1 I 712 VA Ol 25 | 20 15 20| 20| 20[15] 18
o —e=t= —— oD 20 | 15 20 20| 15[ 15]15] 15
o ’ | Vool
L] x .
100 . | . 0D r
1 =
|y —— =2 _
: NBN WN SN
Observaciones
-_/:,"'-.r--.—‘d"’- & 3 ..:-1"': ol = :‘1 i 'JC-_:)-

LAURA MARCELA QUANT CHARRIS
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Pagina N 1 'de 1

PREVENIR [-ASA
Nt 819001920 - 7
Ohireccion. Camera 20 No 12- 32
Tel 4349531- 4200149 - 31267002489
OPTOMETRIA

Ingreso m )
Egraso
Periddico
Caso ocupacional D

SANTA MARTA

Fecha historia 03/10/2020 094300

Doc Identidad CC 38725966 Nombre LINDA JOHANNA ORTIZ RADA Fecha Nacimiento.  27/02/1982
Entidad PARTICULAR Edad 3B Ocupacion INSTRUCTORA
L Fondo de pension poRVENIR EPS ARL y
Anamnesis
"Uitimo axamen visualHACE 1 ANO [Usa ahlegjos: Si :} No [E] 1 VL D} VP j:] PC [:] Bifocal D Progresives |"_=|J_Flhms_ﬁ"‘
Frecuencia de uso: Permanente: [ | Ocasional [ Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[]No[]

Si[_] No[X] Cual?

Ciruglas

Accidenies otulares

si[ ] no [X] cusiz

Signos y sintomas Asinlnméﬂcnﬂ Disminucitn visual de cerr.a[:_| Disminucion visual de lejos E Cefaleas | | Resequedad ocular

Ardor ooular ] | Lagnmeo | l Cansancio ocular

| Irntacion |Futufuh1a | |F'runtn ocular

[T] Salto de renglon

Antececentes personales y/o familiares NINGUNO
e e e

Trage correccidn Sptica

( Agudeza Visual — Lensometria B
C.C. V.L V.P. S.C. VL V.P. ESF CiL JE ADD
0.D. 20120 | 0.50 o.D.
Q.L ol
(5 20/20 0.50 Y i ny
Examen Externo 0.D. 0.1.
(Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva || Plenigio N ] Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [] PtergioN i
PlengioT [ Pinguécula [_] Newss [T Bleafaralis [ | | PerigioT EI Pinguécula E Nevus [T] Bleafaratis
Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma comeal E Blefantis seborreica Ij Secrecion [] Leucoma comeal [ ]
J_Ptnfﬁis palpebral [ ] Otros Ptosis palpebral [ ] Otros: )
~Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO h
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC )
Oftalmoscopia 0.D. 0.l.

(F OAN. [7] Papila normal [X] Beillo foveal normal [i{] Catarata _D

F.O.AN [] Papila nnrmnl@ Brillo foveal normal [X] Catarata Dj

(Esclerosis de cristalino [] Opacidad de medios ] Lesion retinal [ ]

Esclerosis de cristalino [] Opacidad de medios [] Lesion retinal  [T])

Test Ocupacionales

Visién cromatica Vision de profundidadCaimpo visial por vonfrontacion
0.0 NORMAL O.D: 20 SEG DE O.D:
(O.'  NORMAL Q. O.1: )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
Q.D:|N - + O.Di N - 20/20 0.50
(0l [N - W |0 |N - 20/20 0.50
Interpretacién 0.0 ol 0.0 0.
No requiere correcion oplica Defecto refractivo no corregido
Defecto refractivo adecuadamente corregido Gafas no formuladas
Defecto refractivo inadecuadamente corregido s
agnostico
Z010 EXAMEN DE 0JOS Y DE LA VISION J
comendaciones

Corrsccion Optica Permanente || Correccion Optica Ocasional
Optometria Clinica  [] Valoracian por oftaimologia

Normal [X] Anormal []

Control 6 meses [ |
Valoracion por ondplica

Control 1 afic [ X]

]

{

Valoracian
CONCEPTO
Aplo [X] No apto [T] Observaciones: NO REQUIERE CORREGCION OPTICA

¢ __,fjt’/cn;:..__._ 324,,,;;__ -‘é:’

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad OPTOMETRIA
CC 1083003608 Ak 1 0A3003886




INFORMACION GENERAL PRUEBA GHQ-28

Fecha de interpretacion de

Sujeto: LINDA JOHANA PRADA ORTIZ prueba: 03/10/2020

fecha de nacimiento:

‘dad: 3RANOS
ROAL . 27/02/1982

Sexo: F

Numero de identificacion:
J6T7259606

Evaluador

Romario Yesid Quintero Olmos, psicologo

Nivel académico: PROFESIONAL

Test aplicado

GHQ-28

Resultados

Luego de la aplicacion del GHQ -28, el paciente obtuyo una puntuacion directa de 0 punto en
sintomas somaticos, 0 puntos en ansigdad- insomnio, 0 puntos en disfuneion social y 0 puntos en

depresion.

Anilisis de resultados
Yaciente que tiene una buena salud general autopercibida.

Sugerencias

Ninguna.

FIRMA EVALUA
T.P 184627



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION ¥ PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Nit. B19.001.920-7
Carrers 20 N* 12-46 Tel 420 0145 - 434 9531 Cal 312670 0240

Sanma Mand
ﬂmprem 03 ocl 2020 11:15:08 am RESULTADOS Softwsre Baxiab v20181230 )
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 1
Paciente  ORTIZ RADA LINDA Sexo F Edad  38ATM 5D Nra. De Recepcién 45013
identt CC 35725988 Telélano Fecha De Recepcidn 03 oct 2020 10.12:16 am
Erictad FARTICULAR SubEnhdad SN SUBENTIDAD
L\:.SaLa CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE 4
Resuliados Unidades Valores Relsrenca
QUIMICA
1. Glicemia &n Ayunas g1 mag/dl 60a 110
Colorimecrcia
Fecha Pepria B3 &t 2020 1040 wiv
INMUNOLOGIA
2. Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo

Valores de referencia

Hegativo: menpor a 25 wll/iml
poaltivo: mayer a 25 mliu/fml

Hota: I’".‘ Frueba Répida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanta, ni
la cantidad ni la tasa de aumento de la HCG puede ser determinada
por est& prueba.

Fechin Haporse &1 mot ZUI0 11,16 mm

Eﬂ-n‘;{* e G
o [T dsd
Dra, Grase A Socarras Casadp

Fhﬂ'. Prof, 10655823485
Unnversidad. Fopuiar del César




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 36725966 realiz6 el dia 17/10/2020 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 LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA Identificado(a) con cédula de ciudadania
36725966 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 36725966 realizd el dia 19/04/2021 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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

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 ORTIZ PRADA LINDA
JOHANNA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 36725966, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 06/04/2021 y fecha fin de contrato 05/08/2021 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): 202101014223187.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Abril de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/04/2021 4:47:45 a. m.
ISCDC: 19/04/2021 4:47:45 a. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 19 de Abril de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

3 BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA identificado(a) con CC 36725966,
o a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

t CUENTA DE AHORROS 76920410525 2014/02/19 ACTIVA

- * 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:
i 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.
=
:
Zq
i3
g3

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



SEGURO

; POLIZA CUMPLIMIENTO ESTATAL / Uldﬂd o
; 1SC000001537 5&’ Uros & ﬁ
| A 860028415
. INFORMACION GENERAL
. COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
| COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
| AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
6 4 2021 DESDE 6 4 2021 HORA 00:00 6 4 2021
DD MM AAAA HASTA 5 12 2021 HORA 23:59 DD MM AAAA
- DATOS GENERALES
| TOMADOR  LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA NIT/CC 36725966
- DIRECCION  CALLE 101 N7-95 POZOS COLORADOS E-MAIL  LINDAOR982@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3024323346
: ASEGURADO  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
: DIRECCION  AVD FERROCARRIL N.27 97 E-MAIL  SERVICIO.ALCIUDADANO@MISENA.EDU.CO  TEL/MOVIL4212065
. BENEFICIARIO  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
| DIRECCION  AVD FERROCARRIL N.27 97 E-MAIL  SERVICIO.ALCIUDADANO@MISENAEDU.CO  TEL/MOVIL4212065
| AFIANZADO  LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA NIT/CC 36725966
| DIRECCION  CALLE 101 N7-95 POZOS COLORADOS E-MAIL  LINDAOR982@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3024323346
INFORMACION RIESGO A SEGURADO
i DESCRIPCION DETALLE
| [clubaD SANTA MARTA
| |DEPARTAMENTO MAGDALENA
- |LoCALIDAD SANTA MARTA
. [DIRECCION SANTA MARTA
 [TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
INFORMACION RIESGO A SEGURADO VIGENCIAS GARANTIA
GARANTIAS OTORGADAS VALOR AFIANZADO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION DIAS DE VIGENCIA
| [CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO $ 1,560,000 2021-04-06 2021-12-05 243
[}
[=]
i
4
:tﬂ g VALOR A SEGURADO TOTAL $ 1,560,000
251 NUMERO DE RIESGOS [ |
Do i
a8 PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL A PAGAR
5?3 2 | | $ 14,000 | $5,000 | $3,610 | $22,610
%5 | FORMA DEPAGO Contado ENTIDAD BANCARIA
fol COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
LR COMPARIA PARTICIPACION CODIGO NOMBRE PARTICIPACION
ﬁ B 3 901158300 AGENCIA DE SEGUROS FENIX LTDA %
e
BE
(=]
E9

La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a La Equidad Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y
de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no convalida la mora ni reactiva la péliza terminada automaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya
lugar. Con la firma del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado anexo a la péliza contratada, el cual
adicionalmente me fue explicado por la compafiia de seguros; Informacién que en todo caso, declaro que conozco y entiendo, clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, el

2!

A QL

g contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato de seguro. De igual forma, en el evento que corresponda, certifico que me fue entregada la tarjeta de asistencia y/o carné correspondiente a la péliza.
=

Q =

2 | CLAUSULADON". ¢

- =] |

og |

Eg f

¥

o

)/

UT D FIRMA TOMADOR APRECUADD CUENTE PARA MAYCR NEORMACION DEL PRODUCTE CONTRATADO
LA gglu%%) géLl]%SAD C. CONSULTE ~:UEs1F::45m WEB WWW LAECUIDADSEGLROS :oo: '

Linca Sagura 01 830051 4538

VIGILADO



DE

A EQUNDGD SEQURCS e unama cate LA EQUIDAD SEQURCS GENERALES 0.C

PE FITIEND ENCLA FIN AN CIE

DECOLOWE LS

S

VIGILADO

SEGURO

CUMPLIMIENTO ESTATAL i qugqjgf{g :E-:':“
- 57 D

i INFORMACION GENERAL
; COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
;. COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
i AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
6 4 2021 DESDE 6 4 2021 HORA 00:00 6 4 2021

DD MM AAAA HASTA 5 12 2021 HORA 23:59 DD MM AAAA
. DATOS GENERALES
| TOMADOR LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA NIT/CC 36725966
. DIRECCION CALLE 101 N7-95 POZOS COLORADOS E-MAIL  LINDAOR982@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3024323346

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 14082019-1501-P-05-0000000000000403-DI00,
EL PRESENTE SEGURO Y LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN EL, NO EXPIRARAN POR MORA

LO ANTERIOR DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1082 DE 2015, ARTIiCULO 2.2.1.2.3.2.5.
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GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO N.CO1.PCCNTR.2405783 ENTRE EL SENA Y LINDA JOHANNA ORTIZ PRADA CUYO OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS

| |COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LA ESPECIALIDAD DE AGROBIOTECNOLOGIA.

EL CUAL SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGUROS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA. PARA SU CONSULTA FAVOR INGRESAR A www.laequidadseguros.coop

EN EL PAGO DE LA PRIMA, NI PODRAN SER REVOCADOS UNILATERAL POR EL TOMADOR O AFIANZADO DE LA POLIZA O
DE LA ASEGURADORA.

PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA IMPATIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE TITULADA Y

MDADC DOMPANIASDE SEQLINCES

SO EECH RO

i
54

f— s I,fll

f i
L+ ESUBNE SEE RS o.c. il

Linca Sagura 01 830051 4538




