DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 19 de Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45461-490856
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 66178
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RUTH GOMEZ TORRES 3153758792
Correo electrénico contratista: rgomezt@sena.edu.co C.C. 63.292.354 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? Sl
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 79356856681
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2405707/2021 | N° Compromiso SIIF | 24521|
Valor Total del Contrato $31.590.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.590.000 1 Del 07/04/2021 Al 30/04/2021 $ 3.120.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.470.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTORES PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION EN DIFERENTES AREAS DEL PROGRAMA ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA CONFORME A MODELOS
Descripcion del servicio prestado) FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET-PLAZO 243D V/M $3.900.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.120.000 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 $ 3.120.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.223.000 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| 2.223.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4380899289 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.964.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.248.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 156.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 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 | $ 6.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 741.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.120.000,00

SON: TRES MILLONES CIENTO VEINTE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Certifico que cumpli con la formacion de las fichas asignadas 2059737, 2256468, 2271846, 2256964, 2266086, 2256226.

2. Certifico reporte de horas académicas TOTAL ABRIL cargadas en el aplicativo a Abril 16/2021.

3. Certifico que la valoracion de los resultados de aprendizaje de las fichas asignadas se encuentran actualizadas a la fecha.
4. Certifico que en el Drive se encuentran subidos los Planes de Trabajo y Eventos por fichas, que se encuentra actualizado con
las evidencias a 16 de Abril/2021.

5. Cumpli con el taller constructivo para la planeacién pedagogica

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| RUTH GOMEZ TORRES
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 MARTHA YOLANDA FLOREZ DULCEY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63292354 NUMERO PLANILLA: 4380899289  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RUTH GOMEZ TORRES GOMEZ TORRES | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 24 23-68 TELEFONO: 6342220 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/06 NUMERO AUTORIZACION: 9994583236
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uUPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
'SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $ 4.800 $0 $0 $4.800
SUBTOTALES: $4.800 $0 $0 $4.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° < NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| 8] . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
5%k z O 3] 3 ADMIN 9 IBC  COTIZACION TARIFA | \oonTE | ADMIN @ COTIZACION Vr UPC | ooborr | ADMIN 2 IBC DE APORTE ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 C GOMEZ ~ INDEPENDIE [REQ CUMP $908.526 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS016- (30| $908.5260  $113.600 $0 $113.60014-11 - 30 $908.526 63292354 | $4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63292354 | T CONTRATO COOMEVA ARL SURA
PRESTACION S.A.
DE
2021/04/13 7:46 AM  USUARIO: SOl CC63292354 PAGINA 1 DE 1



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA "
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Hace constar:

Que el Sr(a) RUTH GOMEZ TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadania
63292354 realizo el dia 09/04/2021 la Capacitacion Mdodulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Geastion dea los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA ,"
=R siqa
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Hace constar:

Que el Sr(a) RUTH GOMEZ TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadania
63292354 realizd el dia 09/04/2021 la Capacitacion Madulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencidn de la entidad y aprobd la respectiva

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

Disafadao por: Grupo Gastion de los Sistemas de Informacian - Oficina de Sistamas



Bucaramanga, abril 7 de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mds de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestaciéon de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Porelafio gravable 2020, soy una persona natural que SI quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el afo gravable 2020, soy una persona natural Sl obtuvo ingresos brutos totales superiores a
1.500 UVT ($51.405.000)

e. Por el afio gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f.  Por el afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los siete dias (07) dias del mes de Abril de 2021.

Sl b,

RUTH GOMEZ TORRES
C.C. 63.292.354 DE BUCARAMANGA



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

Certificado
Bancario

Viernes, 12 de Marzo de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RUTH GOMEZ TORRES identificado(a) con CC 63292354, a la
fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79356856681 2010/02/23 ACTIVA

Establen

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

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

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



D IAN

POR UMHA COLOMBEA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Cancepto | 0 | 2 Actualizacién

4. Nimero de fermulario

I

12499984(8020) O

14733749464

I

473374946 4

6 329

5. NGmera dae Identificacién Tributaria {NIT)

6.0V

12. Direccitn saccional

2 356 4

3 p ¥y de

14. Buzbn elacirbnico

IDENTIFICACION

24. Tipe de conlribuyents

25. Tipo de documonto

26. Nimero do Idenlilicacién

27. Focha expadicion

| |

Persona natural o sucesian iliquida 2 |Cédula de Giudadania 13 63292354 1980105089
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Departamente [ 40 Cugumtunicpo
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 lBucaramanga 001
31. Primer apallido 32. Segundo apellida 33. Primar nombra ; 34; {ues nombras
GOMEZ TORRES RUTH S A 18, |5
35. Razon scclal &
36. Nombre comareial 37. Slgia ‘.
UBICACIGN
38. Pais 39. Deparlamenic 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41, Dlreccitn principal
CR 35 38 21 AP 401 ED YUNDAIMA BRR EL PRADO
42, Correo electrdnico ruka_as1@hotmail.com
43. Cédigo postal [ 44. Taletosa 1 _ 698155 7|4 Toléfona2 315375892
i ~ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupaclén
Actlvidad principal Actividad sdcunsaria Otras actlvidados 52. Ntmero
46.Cédigo  47. Fecha Iniclo actividad 4B. Carign 49, Facha iicto sclvicad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo eslablecimienios
8 543[l2o100107||[6920]l200808922] loo20[3290] |2311] | |
' " Rasponsabilldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 d s 1 11 1z 13 14 15 16 47 18 18 20 2 2 23 4 25 2%
O P TR T O N T O T T Ty I
49 - No responsable da IVA
Obligedos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
. l ‘ l l | | | l l l J 55. Forma 56, Tipo Senviclo 1 2 3
54. Cédigo l [ 57. Modo |
14 2 1 14 8 w5 kv 8 19 20 .
I I I | 56. cpo |

de las act

IMPORTANTE: Sln perjuict

a que haya lugar, la inscripcién en el Reglstro Unlco Tributarlo -RUT-, tendra vigencla indefinida y en cansecuencla no so exiglrd su renovacién

59, Anpxos

SID NO

Para uso exclugivo de [a DIAN

60. No. de Folios: E‘

&1, Facha |2021 -D1-23/12:48:55 |

Firma del solicilanie:

La Informacidn suminisirada a Iravés del formularic aficiat de Inscripcldn, actualizacidn, suspensiin
y cancalacién del Registro Unico Tributario (RUT), daberd ser exacla y veraz; an caso do censlator
inexactited en alguno de los dalos suministradas se adelantaran los procedimienios adminisirativos
sancionalerios o da suspensidn, segdn el ¢aso.

Paragrafo dal arifcula 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma aulorizada:

984, Nombre GOMEZ TORRES RUTH

985. Cargo CONTRIBUYENTE

OIAN realice.

Fecha generacion decumanio PDF: 23-01-2021 12:51:19PM



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 encontré que la sefiora RUTH GOMEZ TORRES,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 63292354, 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 09/12/2021 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 informacién 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): 20210101441585.

Esta certificacion se expide a los 06 dias del mes de Abril de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/04/2021 9:42:03 a. m.
ISCDC: 06/04/2021 9:42:03 a. m.



Asequradora Solidaria — R

para Trabajar en Colombia para Trabajar en América Latina

«delolonbi £
e e POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE e e e L

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

POLIZA No: 400- 47- 994000076079 ANEXO: O

4006486205
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES AR MES  ANO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 06 ‘ 04 ‘ 2021 ‘ ‘ 06‘ 04 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: RUTH GOVEZ TORRES IDENTIFICACION: CC 63.292. 354
DIRECCION:  CL 38 35 37 EL PRADO APTO 301 clubad:  BUCARAVANGA, SANTANDER TELEFONO: 3153758792
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIFICACION:  niT 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O. CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCEk?SI ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 07/ 04/ 2021 09/ 04/ 2022 3, 159, 000. 00
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVIClI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OGS
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACIONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERO COL. PCCNTR. 2405707,
REFERENTE A CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL LOS SERVI Cl OS PERSONALES COMD | NSTRUCTORES PARA | MPARTI R FORMACI ON EN
LAS DI FERENTES AREASDEL PROGRAMA ARTI CULACION CON LA EDUCACION MEDIA CONFORME ALOS MODELOS FORMATI VOS
ESTABLECI DOS DEL CSET EN EL PERi CDOACADEM CO 2021.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****3’ 159, 000. 00 $ ***********16’ 000 $~k~k~k~k~k9, 000. 00 $ ********4, 750 $ ***********29, 750
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
NI DI A GARCI A SANTOS 5789 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

|
|‘ _ ! ()
DOR

FIRMA'ASEGURADPR (415)7701861000019(8020)000000000007000400 R{IA
DIRECCION NOTIFICAGION ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8y 12 Bogota

CAD8207EO0BO7FA7C5F

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
S
)

VIGILADO




Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 42.133
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
04 | 01 | 2020 ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GOMEZ TORRES RUTH -
FEMENINO 58 ANOS CcC 63292354
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Observaciones; NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS v,f PARACLINICOS (OPTOMETRIA) v
OSTEOMUSCULAR
LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) Y/ PARACLINICOS (AUDIOMETRIA) v
LAB CLINICO (GLICEMIA) Y/ PARACLINICOS (VALORACION DE VOZ) v
LAB CLINICO (PARCIAL DE ORINA) v,f TEST PSICOLOGICO (WARTEGG) v
LAB CLINICO (PERFIL LIPIDICO) v.,.»" ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO : CONTROL SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
ANUAL CON OPTOMETRIA POR ANTECEDENTES DE
PRESBICIA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. SE REALIZA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO SIN EVIDENCIA AL
EXAMEN FISICO DE PATOLOGIA A NIVEL CARDIOVASCULAR, OSTEOMUSCULAR, DERMATOLOGICAS, NEUROLOGICA O
MUSCULO ESQUELETICA. ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. CUMPLIR CON
LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO DE LA EMPRESA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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