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19 de Abril de 2021REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 92031-226090ID de Proceso

No. de documento 73679
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

SLENDY DURAN LIZARAZO
sdulyz7@misena.edu.co 37.831.386 73132

NO RESPONSABLE SI NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 60675402489AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2405456/2021 24621
$ 31.590.000
$ 31.590.000
$ 28.470.000

1 07/04/2021 30/04/2021 $ 3.120.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTORES PARA IMPARTIR
FORMACIÓN EN DIFERENTES ÁREAS DEL PROGRAMA ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA CONFORME A MODELOS
FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET-PLAZO 243D V/M$3.900.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.120.000
$ 0
$ 0

$ 3.120.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.073.225

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES CIENTO VEINTE MIL  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

6.600
-

199.700
156.000

1.248.000
 8349137269

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.120.000,00

2.073.225,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

2.764.300,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 691.075

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Marzo
----------

Abril

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

-Certifico que cumplí con la formación de las fichas asignadas: Fichas 2256945, 2061355, 2256213, 2256214, 2266089, 2256947
-Certifico reporte de 144 horas académicas en el mes de Abril, cargadas en el aplicativo a Abril 16/21
-Certifico que la valoración de Resultados de Aprendizaje  de las fichas asignadas se encuentran actualizadas a la fecha
-Certifico que en el Drive se encuentran subido los planes de Trabajo y eventos por ficha, que se encuentra actualizado con las
evidencias a abril 16/21
-Cumplí con el Taller constructivo para la Planeación Pedagógica

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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.

SLENDY DURAN LIZARAZO

MARTHA YOLANDA FLOREZ DULCEY
INSTRUCTOR G20

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



PAGADA
8349137269

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): SLENDY  DURÁN LIZARAZO

No. Identificación: CC37831386

Dirección: CALLE63 #28-41BLOQUE7APTO3-6CONUCOS

Telefono: 6434059

Correo: sdulyz7@yahoo.com

Ciudad: BUCARAMANGA

Número de Planilla: 8349137269

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante SLENDY  DURÁN LIZARAZO

Tipo y número de identificación CC37831386

Número de planilla 8349137269

Fecha pago 2021-04-05

Número de autorización pago 1000000197

Banco 1001

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud marzo de 2021

Periodo de Cotización Pensión marzo de 2021

Número de Administradoras 2

Total Pagado 259000

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 145400 1

EPS005 Sanitas EPS 113600 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 37831386

APELLIDOS Y NOMBRES: SLENDY  DURÁN LIZARAZO

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS005 25-14 908526 908526 0 0 113600 0 145400 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

Pag. 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) SLENDY DURAN LIZARAZO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
37831386 realizó el día 20/04/2021 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo SLENDY DURAN LIZARAZO Identificado(a) con cédula de ciudadanía 37831386
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Bucaramanga, 19 de abril de 2021 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
La Ciudad 
 
Asunto: Información 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 año calendario actual 

les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o 

emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para efectos de que 

ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor 

por concepto de rentas de trabajo: 

a. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos si provinieron de la prestación 

de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo 

de un empleador o contratante. 

b. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos no provinieron de la prestación 

de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestación de 

servicios técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos especializados, o de 

maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que quedé obligada a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano. 

d. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.500 UVT ($53.410.500). 

e. Por el año gravable 2020, no desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis  ingresos 

brutos. 

f. Por el año gravable 2020, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más 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 diecinueve (19) días del mes de abril de 2021. 

 

____________________________ 

SLENDY DURAN LIZARAZO 
C.C. 37.831.386 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


Miércoles, 24 de Marzo de 2021 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SLENDY DURAN LIZARAZO identificado(a) con CC 37831386, a la
fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 60675402489 2004/08/12 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14520382881

      3 7 8 3 1 3 8 6 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 8 3 1 3 8 6             1 9 7 6 1 0 2 0

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

DURAN LIZARAZO SLENDY

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 63 D    28   41 BL 7 AP 3   6  URB CONUCOS II ET
sdulyz7@yahoo.com

                   6 4 3 4 0 5 9       3 1 5 3 8 5 8 2 6 0

0 0 1 0 2 0 0 6 1 2 1 9 4 7 9 1 2 0 0 6 1 2 1 9 8 5 4 4 8 5 4 3 2 4 1 1    

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 21 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 25-03-2021 07:54:10AM



Rev. Noviembre/ 2019

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
www.positiva.gov.co

NIT 860.011.153-6

INGRESO BASE

..DE COTIZACIÓN....VALOR TOTAL

 

DIRECCIÓN

MUNICIPIODEPARTAMENTO

ACTIVIDAD
A EJECUTAR

CÓDIGO ACTIVIDAD ECONÓMICA
CENTRO DE TRABAJO

USO DE ARL

FECHA INICIO No. DE MESES 
A
Ñ
O

M
E
S

D
Í
A

A
Ñ
O

M
E
S

D
Í
A

CIVILCOMERCIALADMINISTRATIVO SI NOPÚBLICO PRIVADO SUMINISTRO DE TRANSPORTE 

II. INFORMACIÓN DE LA AFILIACIÓN O DEL CONTRATO
TIPO: 

MARTES MIERCOLES JUEVESDÍAS Y HORARIO LUNES
DE TRABAJO

VIERNES SABADO DOMINGO HASTA
AM

PM

AM

PMDE

TARIFA

CÓDIGO ACTIVIDAD ECONÓMICA

CLASE DE RIESGO

I. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

* TIPO DOC.
No. DE DOCUMENTO

M D C  T   E P PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

DIRECCIÓN
RESIDENCIA

DEPARTAMENTO

SEXO M
F

FECHA
NACIMIENTO

A
Ñ
O S

M
E

D
Í
A

CORREO
ELECTRÓNICO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

NACIONALIDAD

EPS ACTUAL

MUNICIPIO

AFP ACTUAL

DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO  TIPO M   D C    T E P

No. DE DOCUMENTO DOC.

CELULAR O
TELÉFONO FIJO 

SEGUNDO APELLIDO

PRIMER APELLIDO

DIRECCIÓN
PRINCIPAL

MUNICIPIODEPARTAMENTO

ENTIDAD CONTRATANTE TIPO
DOC.

M D C N T E P*No. DE DOCUMEN TO DV NOMBRE O
RAZÓN SOCIAL

TELÉFONO
CORREO

ELECTRÓNICO
FAX

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

*

*

*
*

*
D

IS
T
R

IB
U

C
IÓ

N
 G

R
A

T
U

IT
A

 P
R

O
H

IB
ID

A
 S

U
 V

E
N

T
A

PARA USO
EXCLUSIVO
DE LA ARL

FECHA DE 
TERMINACIÓN

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACIÓN DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS 
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMÁS NORMAS QUE MODIFIQUEN, 
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

VALOR MENSUAL

*

CÓDIGO

FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

USO ARL

La clasificación del riesgo se determinará con el mayor entre la clase de riesgo del centro de 
trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)
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DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON 
VERÍDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD 
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON  (*) 
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA 
AFILIACIÓN

SITAXISTA

III. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

NO

*

FORMULARIO DE AFILIACIÓN DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

*

*

CARGO U OCUPACIÓN

SEÑOR CONTRATISTA
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminación de la afiliación, SI usted 

desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos a que ingrese al 
portal transaccional y registre la novedad respectiva. 2021040603003783138601

8

DURAN

37831386 LIZARAZO

SLENDY

1955 04 17 COLOMBIANA

E.P.S. SANITAS S.A. COLPENSIONES ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES

CALLE 63D NUMERO 28-41 BQUE 7 APT 3-6

SANTANDER BUCARAMANGA
3153858260 SDULYZ7@YAHOO.COM

2021 04 06 122021 09
06:00 10:00

$31590000 $3948750 $1579500
ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.1806001

INSTRUCTOR

CL 16 27 37

SANTANDER BUCARAMANGA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

899999034 1

1806001
CLL 16 NUMERO 27-37

SANTANDER BUCARAMANGA

6800600 ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

RODRIGUEZ

41786707 MARTINEZ

CELIA PATRICIA

1806001

1 0,52200



AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

-

los procesos de cotización, colocación y ejecución de los seguros de la Compañía, así como la negociación de los contratos, la determinación de primas y la 

y reembolso de siniestros y a la cancelación y revocación del seguro; (g) Realizar el análisis para el control y la prevención del fraude y de lavado de activos, 

-
daciones para optimizar las pólizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la

información y ofertas comerciales de productos de la Compañía, así como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o 
actividades de comercialización de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compañía; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfacción sobre los servicios prestados por la Compañía; (l) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, 
corporativos y contables de la Compañía, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisión de datos a terceros con los cuales se hayan

-

de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, así como a las políticas de la Compañía; (p) El proceso de archivo, de actualización de los
sistemas y de protección y custodia de información y de bases de datos de la Compañía; (q) Adelantar campañas de actualización de datos; (r) El envío de las 

descritas en la Política de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de

que hubieran sido tratados por la Compañía en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sí            No
D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente información es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la 

-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente, 

sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compañía en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se 

mismo, autorizo a la Compañía para la solicitud y consulta de historias clínicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. Sí            No

Seguros, Bogotá D.C.
Correo Electrónico: servicioalcliente@positiva.gov.co
Teléfono: 3307000 en Bogotá y 018000111170 para el resto del país.
Contacto Proceso PQRD.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.
g. Los demás derechos consagrados en la Política de Tratamiento de la Información de Positiva.

__________________________________________________ __________________________________________
Firma del T

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co

A. Declaro que Positiva Compañía de Seguros S.A. (la “Compañía”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compañía podrá recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la información vincu-

E. eclaro y acepto que la Compañía podrá llevar a cabo la transferencia, transmisión, traslado, entrega, y/o divulgación de los Datos Personales a terceros
autorizados por mí o por la ley, físicamente, por correo electrónico, o por cualquier medio de comunicación, cuando así se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estándares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compañía de Seguros S.A., la cual podrá ser contac-
tada a través de:

G. Declaro y acepto que la Compañía me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

b. Solicitar prueba de la autorización otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c. Ser informado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando así se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de protección de datos.
e. Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantías constituciona-

X

X
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~ Aseguradora Solidaria>-(® .úlombia
NIT: 860.524.654-6 PÓLIZA DE GARANTIA ÚNICA DE CUMPUMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES· DECRETO 1082 DE 2015
• PATRICLSUSP09V4

f
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~ NOMBRE:: SLENDY DURANLIZARAZO IOENTlFICACIÓN: CC 37 • 831. 386 wt ~i DIRECCIÓN: ~~ 63 D 28 41 BL 7 APTO 3 6 URB CONUCOS 11 CIUDAD: BUCARAMANGA,SANTANDER TELEFONO: 6434059 ~
o'-------~~--------------------------------D-A-T-OS--DE-L-A-S-E-G-U-RA-O-O-y-B-E-N-E-F-IC-IA-R-IO--------------------------------------~z
!c" ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACiÓN: NIT 899.999. 034-1 ~

ti8 z
'l! BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACiÓN: NIT 899.999.034-1 ~
: ~.'---------------------------------------------------07~~ __----------------------------------------------~a::6- AMPAROS «
.SI ~!GIRO DE NEGOCIO: CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS _
" w
; DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMAASEGURADA ~
~ CONTRATO «
S CUMPLIMIENTO 07/04/2021 09/04/2022 3,159,000. 00 ~
•• BENEFICIARIOS a::!NIT 899999034 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA ~

1 POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS: 8.: I
~ ***OBJETO DE LA GARANTIA*** ~
~ ~
- EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS ffi
~ OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA EJECUCION DEL CONTRATONo.C01.PCCNTR.2405456, REFERENTE A ~
~ CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL LOS SERVICIOS PERSONALES DEDOS (2) PERSONAS NATURALES COMO INSTRUCTORES PARA g
•• IMPARTIRFORMACIÓN EN LAS DIFERENTES ÁREAS DEL 'pROGRAMA,ARTICULACIÓNCON LA EDUCACIÓN MEDIA CONFORME A LOS ~1 MODELOS FORMATIVOSESTABLECIDOS DEL CSET EN EL PERIODO ACADEMICO 2021. ~
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NÚMERO ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PÓLIZA No: 400·47·994000076095 ANEXO: o4006487252
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA CODoAGENCIA: 400 RAMO: 47

OlA MES A¡;¡O OlA MES Af<o
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESiÓN: lMI?RESION I 06 1 04 1 20211 1 061 04 1 20211

FECHADEEXPEDICiÓN FECHADE IMPRESiÓN

§
o
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lG~ .

~ ~~~==================;=====================~==============~==============~==================~~
'" VALORASEGURADOTOTAL: VALOR PRIMA: GASTOSEXPEDICION: NA: TOTALA PAGAR:

I! $ *****3,159,000.00. .$ '******1'****16.000 $*****9 ,'t>oo. 00 $ ********4,750 $ ***********29. 750 ~~ m
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~ NIDIA GARCIA SANTOS 5789 100.00
~ U

I ~
ria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la

.solldarla.com.co servicios en línea, opción consulte su póliza de cumplimienlo.
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Laboral Salud LP.5.
Medicina Laboral y Sistemas de Gestión

Nit. 901017957-6
Dirección: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia

Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 42.909
FECHA Y CIUDAD DE REAlIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAMANGA(SANTANDER,COLOMB~) EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
22 01 2020 ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR y CARDIOVASCULAR
DIA MES AÑO

Ciudad

OA,OS DE LA EMPRESA DONDE LABORA. LABORARAO LABORO El TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARESCONTADO PARTICULARES

NomDre ae la empresa t:mpresa en mlSlon
DATOS DEL TRABAJADOR 1ASPIRANTE (Tipo de Documento de IdentirlCación CC. Cedula de Ciudadanía, CEoCedula de Exltanjeria,TI. Tarjeta de Identidad, Pr. Pasaporte)

Genero Edad Documentode Identificación
DURAN LlZARAZO SLENDY

FEMENINO 64 AÑOS CC I 37831386
ApellidOSy Nombres Tipo I Número

Cargo
INSTRUCTOR
CONCEPTODEAPTITUDOCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

O . NOAPLlCA

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas. Espacios Confinados. Manipular Alimentos) IN/A
RESTRICCIONES LABORALES I TIPO I NOAPLlCA

RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EMOEVALUACiÓNMEDICOOCUPACIONALDEINGRESOCONENFASIS ,/ LABCLlNICO(TRIGUCERIDOS) ~OSTEOMUSCULAR
LABCLlNICO(COLESTEROLTOTAl) ,/ PARACLlNICOS(OPTOMETRIA) ~I LABCLíNICO(CUADROHEMAnco) ,/ PARACLlNICOS(AUDIOMETRíA) ~I LABCLlNICO(GLlCEMIA) ,/ PARACUNICOS(VAlORACiÓNDEVOZ) ~
LABCLlNICO(PARCIALDEORINA) .¿- TESTPSICOLÓGICO(WARTEGG) ~

RECOMENDACIONESMEDICAS 1 RECOMENDACIONESOCUPACIONALES HABITOS y ESTILO DEVIDA SALUDABLES
EXAMENVISUALDECONTROLENUNAÑO: CONTROL I SVEVISUAl HABITOSSALUDABLES
ANUALCONPTOMETRIA I pAUSASACTIVASEHIGIENEPOSTURAl DIETABALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. SE REALIZA VALORACiÓN MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO SIN
EVIDENCIA AL EXAMEN rtsico DE PATOLOGíA A NIVEL CARDIOVASCULAR. OSTEOMUSCULAR, DERMATOLÓGICAS.
NEUROLÓGICA O MUSCULO ESQUELÉTICA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ÉNFASIS EN OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACIONES. SE LE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. MANTENER BUENA HIGIENE POSTURAL,PARTICIPAR EN
LAS ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL TRABAJO SEGÚN EL CRONOGRAMA 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 propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propósito. los beneficios. la interpretación. las limitaciones. y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la Iegislación vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le [do 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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Firma: Firma:

Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO Nombre: DURAN UZARAZO SLENDY

R.M.: 0843-08 L.S.O.: 19215 cc. 37831386

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 # 40 • 44 BUCARAMANGA • COLOMBIA TELÉFONOS: 16323511
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