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
SERVIGIO NAGIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92031-226090
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 73679
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SLENDY DURAN LIZARAZO 73132
Correo electrénico contratista: sdulyz7@misena.edu.co C.C. 37.831.386 IP/N° de contacto

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 60675402489
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: 2405456/2021 | N° Compromiso SIIF | 24621

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

IOBJETO 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 $2.073.225 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| 2.073.225,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8349137269 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.764.300,00
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 $ 199.700 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 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 $ 691.075 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

-Certifico que cumpli con la formacién 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 valoracion 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

-Cumpli con el Taller constructivo para la Planeacion 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| SLENDY DURAN LIZARAZO
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




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SLENDY DURAN LIZARAZO
No. Identificacién: CC37831386
Direccién: CALLEG63 #28-41BLOQUE7APTO3-6CONUCOS
Telefono: 6434059
Correo: sdulyz7@yahoo.com
Ciudad: BUCARAMANGA
Nimero de Planilla: 8349137269
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SLENDY DURAN LIZARAZO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC37831386 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2021
Namero de planilla 8349137269 Periodo de Cotizacion Pensién marzo de 2021
Fecha pago 2021-04-05 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 1000000197 Total Pagado 259000
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 145400 1
EPS005 Sanitas EPS 113600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 37831386
APELLIDOS Y NOMBRES: SLENDY DURAN LIZARAZO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 25-14 908526 908526 0 0 113600 0 145400 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SLENDY DURAN LIZARAZO Identificado(a) con cédula de ciudadania
37831386 realizo el dia 20/04/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Compromiso SST:

Yo SLENDY DURAN LIZARAZO Identificado(a) con cédula de ciudadania 37831386
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



Bucaramanga, 19 de abril de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE 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 afio calendario actual

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

emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion 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 mas de mis ingresos brutos si provinieron de la prestaciéon
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
de un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2020, el 80% o mds de mis ingresos brutos no provinieron de la prestacién
de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacién de
servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos especializados, o de
maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que quedé obligada a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.500 UVT ($53.410.500).

Por el aifo gravable 2020, no desarrollé una de las actividades sefaladas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

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 diecinueve (19) dias del mes de abril de 2021.

DY

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

Certificado
Bancario

Miércoles, 24 de Marzo de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

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

= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

t 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 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.

=

:
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TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14520382881

(415)770 0) C

7212489984(802

001452038288 1

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

14. Buzén electrénico

37831386 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37831386 19761020
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DURAN LIZARAZO SLENDY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL63D 28 41BL7AP3 6 URB CONUCOSIIET
42. Correo electrénico sdulyz7@yahoo.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 6 4 3 4 0 5 9|45. Teléfono 2 3153858260
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
loo1o0fl2006,12109||[479 120061219 |8 5 4 48 5 4 3] 2411
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s [22la0] [NV NI | [ L [ L [ [ [ ] ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -05-21

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

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



Autorizado por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucién No
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los efectos de afiliacion y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales

VIGILADO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POSITIVA ~ N
@ COMPANIA DE SEGUROS E E

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES T
www.positiva.gov.co
FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A -
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES E

SENOR CONTRATISTA L J
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminacion de la afiliacion, Sl usted

desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos a que ingrese al 2 O 2 10 4 O 60 30 O 3 7 83 1 3 8 60 1

portal transaccional y registre la novedad respectiva.

. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TIPODOC. M D Cc T E P
No. DE DOCUMENTO COCHEBCOCH D | PRIMER APELLIDO DURAN }
37831386 | sEGuNDo APELLIDO  LIZARAZO |
[PRIMER NomBRE SLENDY ISEGUNDO NOMBRE }
% FECHA & 1955 £04 117 |[sexo gy [naconaoso  COLOMBIANA |
ersacTuaL E.P.S. SANITAS S.A. IAFP ACTUAL COLPENSIONES ADMINISTRADORA C}
{F?'E';fg;',%’.; CALLE 63D NUMERO 28-41 BQUE 7 APT 3-6 }
[DEPARTAMENTO SANTANDER Imumcmo BUCARAMANGA ]
AR 0 3153858260 | comree 0 SDULYZ7@YAHOO.COM }
II. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
TIPO: ADMINISTRATIVO @D COMERCIAL C D CIVILC D I pUBLICO @D PRIVADO C_ O I SUMINISTRO DE TRANSPORTE SIC NO-}
[ ECHA |N|C|0E 2021 L 04 Eos I* _FECHADE f‘ 2021 L 12 Eog I No. DE MESES 8 J
[gg‘TSRYAggng'o Lunes @ warTES @D miErcoLEs @D Jueves @D viernes @D sasapo @D povinco @ - 06:00 :::gmsm 10:00 :xg
{VALORTOTAL $31590000 . IVALOR MENSUAL $3948750 I I*'gggg?g:a%i $1579500
[*QCETJ"E'&AT[LR ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PR{ conico 1806001 }
[CARGOU ocuracioN INSTRUCTOR [TAXISTA siCO NO-]
[DIRECCI()N CL 1627 37 J
{DEPARTAMENTO SANTANDER IMUNICIPIO BUCARAMANGA }

1ll. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

K ENTIDAD CONTRATANTE TWQ M D C gl T, E % % NOMBRE O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

No. DE DOCUMENTO I
899999034 1 |RAZON SOCIAL

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1806001 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

DIRECCON C|LL 16 NUMERO 27-37 ]
[DEPARTAMENTO SANTANDER IMUNlC'P'O BUCARAMANGA }
[TELEFONO 6800600 I FAX IEL(E:g'IE‘F?gl\(I)ICO ACC'DENTAUDADSST@SENAEDUCO}
3K DATOS QUIEN FlRMACONTRATO'Bl(vj:g.(M;(DD&&)&D(EI PRIMER APELLIDO RODRIGUEZ J

No. DE DOCUMENTO
41786707 j SEGUNDO APELLIDO  MARTINEZ

PRIMER NOMBRE CELIA ISEGUNDO NoMBRE PATRICIA

—

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION 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 DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1806001

EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

5k LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

\ FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Rev. Noviembre/ 2019



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Comparia de Seguros S.A. (la“Compania”) 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 Compaiiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compaiia; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compaiiia a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compafiia, asi como la negociacidn de los contratos, la determinacién de primasy la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f ) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compafiia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compafia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compaiiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compafiia; (q) Adelantar campaiias de actualizacion de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compaiiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sim No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compafia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. §ji Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compaiia podrd llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estédndares de reserva y seguridad sobre los mismos.

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

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

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

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

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

c¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi 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 proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizaciéon en la ciudad de BUCARAMANGA alos (06) dias del mes de ABRIL del afo 21

SLENDY DURAN LIZARAZO

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co
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NOMBRE:  SLENDY DURAN LIZARAZO IDENTIFICACION:  CG 37.831.386 \E
z
w
p| DIRECCION: CL 63 D 28 41 BL 7 APTO 3 6 URB CONUCOS II CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 6434059 )%
K\ ET
P DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO \E,
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CONTRATO <
CUMPLIMIENTO 07/04/2021 09/04/2022 3,159,000.00 E
BENEFICIARIOS =
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA W
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: §

**OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGOC DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA EJECUCION DEL CONTRATO No.COl.PCCNTR.2405456, REFERENTE A
CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL LOS SERVICIOS PERSONALES DEDOS (2) PERSONAS NATURALES COMO INSTRUCTORES PARA
IMPARTIRFORMACION EN LAS DIFERENTES AREAS DEL PROGRAMA ARTICULACIONCON LA EDUCACION MEDIA CONFORME A LOS
MODELOS FORMATIVOSESTABLECIDOS DEL CSET EN EL PERIODO ACADEMICO 2021.
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Laboral Salud LPS.

Medicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 42,909

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
22 | 01 | 2020 ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
DIA }MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de Ia empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, TL Tarjela de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
RAZO SLEN =
DURAN LEA CEHEY. FEMENINO 64 ANOS CC 37831386
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Qbservacignes, 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
E! concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS Y'/ LAB CLINICO (TRIGLICERIDOS) i
OSTEOMUSCULAR
LAB CLINICO (COLESTEROL TOTAL) '\1’/ PARACLINICOS (OPTOMETRIA) v/
LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) / PARACLINICOS (AUDIOMETRIA) 4
LAB CLINICO (GLICEMIA) V’/ PARACLINICOS (VALORACION DE VOZ) vx’
LAB CLINICO (PARCIAL DE ORINA) v/ TEST PSICOLOGICO (WARTEGG) e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO : CONTROL SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
ANUAL CON PTOMETRIA

7 PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES g
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 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACIONES, SE LE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, MANTENER BUENA HIGIENE POSTURAL,PARTICIPAR EN
LAS ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL TRABAJO SEGUN 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 propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria v 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 legislacién vigente, la informacién 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 6n, 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 Aspiranfe o Trabajador
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Firma:

Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO

R. M.: 0843-08 L.S.0.: 18215

Firma:

Nombre: DURAN LIZARAZO SLENDY

cc: 37831386

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 20 # 40 - 44 BUCARAMANGA - COLOMBIA TELEFONOS: 76323511

impreso el 22/01/2020 a las 05:03 p.m.
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