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Febrero de 2022REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD ENERO 2022 - 1,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 86713-814669ID de Proceso

No. de documento 333722
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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO
dpaola.zapatab@misena.edu.co 65.777.668 3212765208

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 06851278271AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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
Legalización comisiones del periodo

3509879/2022 15722
$ 26.530.980
$ 26.530.980
$ 22.740.840

1 01/02/2022 28/02/2022 $ 3.790.140,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCIÓN DE ACCIONES DE
FORMACIÓN INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; Y OTRAS
ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACIÓN, EN LOS DIFERENTES PR

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

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

$ 3.790.140

$ 0
$ 3.790.140 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.234.195

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
379.014

-
-
-

-
-

242.600
189.600

1.516.056
 56260205

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.757.702,00

2.234.195,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

32.438,00
0,00

0,00
0,00

3.357.940,00

0,00%

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

0,966%
15%

19%

TARIFA

IV

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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 744.732

Reteica - 8299

$ 9.120.960

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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

NUMERO DE FICHA:2455239-DEL TECNOCOLOGO EN ANALSISI Y DESARROLLO DE SOFTWARE
COMPETENCIAS: ESTABLECER REQUISITOS DE LA SOLUCIÓN DE SOFTWARE DE ACUERDO CON ESTÁNDARES Y PROCEDIMIENTO
EVALUAR REQUISITOS DE LA SOLUCIÓN DE SOFTWARE DE ACUERDO CON METODOLOGÍAS DE ANÁLISIS Y ESTÁNDARES.
ACTIVIDADES: GA1-220501092-AA1- GA1-220501092-AA1-EV02- GA1-220501092-AA1-EV03- GA1-220501092-AA2-EV01- GA1-220501092-AA2-EV02
GA1-220501092-AA3-EV02- GA1- 2220501092-AA3-EV03
NUMERO DE FICHA:2455178 Y 2455179 y 2405105  DEL TECNICO EN APLICACIONES Y PROGRAMACION DE SERVCIOS PARA LA NUBE
COMPETENCIAS: Establecer requisitos de la solución de software de acuerdo con estándares y procedimiento técnico
Desarrollar la solución de software de acuerdo con el diseño y metodologías de desarrollo.
ACTIVIDADES: GA1-220501092-AA2-EV01- GA1-220501092-AA3-EV01- GA1-220501092-AA4-EV01- GA1-220501092-AA5-EV01

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.

DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO

ANA YAQUELINE CHAVARRO PARRA
INSTRUCTOR G13

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

hewlett packard
Imagen colocada



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 125.000 125.000

Pensión 1 160.000 160.000

Riesgos Laborales 1 5.300 5.300

CCF 1 20.000 20.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 310.300 310.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 5.300 5.300 0 0 5.300 53 5.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15   17-81 casa 
02 8842384 dpaola.zapatab@misena.edu.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-01 2022-01 I 10/02/2022 56260205 $310.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 65777668 ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA 59 0 N X 230201 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-23 1.000.000 1 5.300 CCF24 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15   17-81 casa 
02 8842384 dpaola.zapatab@misena.edu.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-01 2022-01 I 10/02/2022 56260205 $310.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO identificado(a) con Cedula Ciudadania 65777668, 

se encuentra  Afiliado en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  como cotizante 

Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 días del mes de Febrero de 

2.022

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

18166486

Página 1 de 1



 

 



Impreso por Internet el 10/02/2022 12:09:46 p. m.
ISCDC: 10/02/2022 12:09:46 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que DIANA PAOLA
ZAPATA BARRERO, con Cédula Ciudadanía No. 65777668 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 04/02/2022, para el contrato registrado
con fecha desde 02/02/2022 y fecha hasta 31/08/2022, su estado actual de afiliación es
ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automática la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberá realizar una nueva afiliación para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202201012338274.

Dada en Bogotá, a los 10 días del mes de febrero de 2022

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



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

Actualización0 2

14809108479

      6 5 7 7 7 6 6 8 0 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 6 5 7 7 7 6 6 8             1 9 9 6 0 3 2 6

COLOMBIA 1 6 9 Tolima 7 3    Ibagué 0 0 1

ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Chía 1 7 5

CL 17       16   68 BRR PRADOS DEL RIO AP 21
dpzaba776@gmail.com

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

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 27 / 13 : 06: 24

ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 27-01-2022 01:10:48PM













RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

Página 1 De 2

SEDE : SAN ROQUE

Exámenes Procesados por Compensar

ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA   Orden: 2021012606011

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los exámenes solicitados por él y 
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

Fecha Hora Ingreso: 2021-01-26 08:43 Fecha de impresion: 2021-01-27 15:37

No ORDEN: 2021012606011
Historia: 65777668

Edad: 43 Años

Medico: RUIZ . SILVIO JESUS

Género: Femenino

Paciente: DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO

Resultado: 0.833   uUI/ml 0.270 - 4.200

METODO: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Técnica ultrasensible: Interprete el resultado con lectura de tres (3) decimales después del punto.

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 
ULTRASENSIBLE

Profesional Responsable: DIANA ISABEL HIDALGO BELTRAN. Tp: 52979445

ENDOCRINOLOGIA

Resultado: 0.92   mg/dl 0.51 - 0.95
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

Resultado: 185.0   mg/dl 4.0 - 200.0
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

TRIGLICERIDOS

Resultado: 45.0   mg/dl

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

Intervalo Biológico de Referencia según consenso ATPIII.

Sin riesgo:       Mayor de 65 mg/dl.


Riesgo moderado:  45 - 65 mg/dl.


Alto Riesgo:      Menor de 45 mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

Resultado: 186.1   mg/dl 100.0 - 200.0

Sin riesgo:      Menor de 200.0 mg/dl


Riesgo moderado: 200.0 -239.0 mg/dl


Riesgo alto:     Mayor  de 240 mg/dl

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

COLESTEROL TOTAL

Resultado: 95.9   mg/dl 70.0 - 100.0
METODO: GLUCOSA HEXOQUINASA

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A 
ORINA

Profesional Responsable: CRISTIAN CAMILO CASTRO SANTISTEBAN. Tp: 1022398961

BIOQUIMICA

Examen Intervalo Biológico de Referencia

Cama:Servicio: CONSULTA EXTERNA

Teléfono: 0-0

No INGRESO: 4512938



RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

Página 2 De 2

SEDE : SAN ROQUE

Exámenes Procesados por Compensar

ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA   Orden: 2021012606011

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los exámenes solicitados por él y 
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL -

MPV 12.0   fl 6.4 - 13.0

METODO: LASER SEMICONDUCTOR

RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 224   x10^3/uL 150 - 450
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

RDW 14.60   % 11.00 - 15.00

MCHC 31.6   g/dl * 32.0 - 38.0

MCH 26.3   pg 25.0 - 31.0

MCV 83.4   fl * 86.0 - 96.0

HEMOGLOBINA 11.30   g/dl * 12.00 - 16.00
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

HEMATOCRITO 35.8   % * 38.0 - 48.0
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

RECUENTO DE ERITROCITOS 4.29   x10^6/uL 4.20 - 5.40

BASOFILOS Abs 0.01   x10^3/uL 0.01 - 0.05

EOSINOFILOS Abs 0.23   x10^3/uL 0.03 - 0.27

MONOCITOS Abs 0.23   x10^3/uL 0.03 - 0.71

LINFOCITOS Abs 0.99   x10^3/uL * 1.50 - 4.00

NEUTROFILOS Abs 1.98   x10^3/uL * 2.00 - 7.15

BASOFILOS % 0.30   % 0.01 - 0.70

EOSINOFILOS % 6.70   % * 0.01 - 3.00

MONOCITOS % 6.70   % 4.30 - 11.00

LINFOCITOS % 28.70   % 18.20 - 47.40

NEUTROFILOS % 57.30   % 42.50 - 73.20

RECUENTO DE LEUCOCITOS 3.45   x10^3/uL * 5.00 - 10.00

METODO: LASER SEMICONDUCTOR

HEMOGRAMA III

Profesional Responsable: ANGELA PATRICIA GUZMAN MORENO. Tp: 46374186

HEMATOLOGIA

Examen Intervalo Biológico de Referencia



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 65777668 realizó el día 10/02/2022 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 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
65777668 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

hewlett packard
Imagen colocada



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 06851278271 2009/07/06 ACTIVA

Martes, 18 de enero de 2022

Señor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO identificado(a) con CC
65777668, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*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.





VALOR

7709998021167003585976

10000035859760RECIBO DE PAGO Nº:

CERTIFICAMOS QUE:

SEGUROS DEL ESTADO GENERALESNit: 860009578-6

FECHA

30/01/2022  01:56p.m.

CC.   65.777.668
DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO

RECIBIMOS DE:

Treinta y tres  mil trescientos veinte  pesos .*********************LA SUMA DE:

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000035859760POR CONCEPTO DE:

IVAGASTOPRIMASUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

CHAPINERO-46-101071601-0-1 $28,000.00 $5,320.00 $33,320.00

FORMA DE PAGO

TRANSACCION:

EFECTIVO:

CHEQUE:

TARJETA:

BD:

OTROS:

TOTAL:0003585976 $33,320.00

$0.00

CAJERO:

Tarjeta Credito - $ 33,320.00

PAGUESTADO

 33,320.00

1/30/2022   1:56:06PM

172.16.10.23



 

Bogotá, febrero 28 de 2022 

 
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 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación de 

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

empleador o contratante.   

b. Durante el año gravable 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos SI 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 2021, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales superiores a 

1.400 UVT ($50.831.100) 

e. Por el año gravable 2021, 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 2021, 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 Bogotá, a los 28 días del mes de febrero de 2022 

 

 
FIRMA:  ___________________________________   

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PAOLA ZAPATA BBARRERO   

C.C. No. 65.777.668 DE IBAGUE    

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


CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Bogotá, 31 de agosto de 2021 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1072709932 MANUELA SOFIA OSPINA ZAPATA  HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 

 
 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: Diana Paola Zapata Barrero  
    
C.C. 65.777.668 
 

 


