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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL BOYACA
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL-BOYACA
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

15

ICodigo Centro

930510

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

07483-755603

DATOS DEL CONTRATISTA

DEISY LIZETH CARDENAS PINZON
1.052.382.108
delicarpi@gmail.com

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA

AHORROS

0550488418646748

IP/N° de contacto: 3214711189 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 6875017/2024 N° Compromiso SIIF 295524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de formacién profesional integral que imparte el Centro de
Gestion Administrativa y Fortalecimiento Empresarial en el area de SALUD-ENFERMERIA, en los programas de formacion titulada
regular o complementaria - CAMPESENA, de conformidad con los lineamientos institucionales y la normatividad vigente

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $9.824.199
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $9.824.199
Valor Bruto Pago: $ 3.125.882,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.698.317
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.125.882 Ninguno 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 $ 3.125.882 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.826.994 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.826.994,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee decto1273/201§ Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.125.882,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 - TUNJA| 31.259,00 | 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 312.588 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337|$  609.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.094.623,00

SON: TRES MILLONES NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

gestion del primer grupo de formacién

Planear

las acciones para orientar la formacién la formacién Profesional integral

Planear

las acciones para orientar la formacién la formaciéon Profesional integral en primeros auxilios

Evaluar

las evidencias de aprendizaje de acuerdo con el procedimiento de ejecucién de la formacién

Verificacion de que la totalidad de los aprendices seleccionados y matriculados qgueden en estado “En Formacién”.

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

DEISY LIZETH,CARDENAS PINZON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NIDIA MARITZA MORA VALBUENA
INSTRUCTOR G13

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

MARIA CLEMENCIA PEREZ ZARATE
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/10/24 14:42:09 USUARIO: SIC - C.C. 1052382108
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compensar | salud
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) DEYSI LIZETH CARDENAS PINZON identificado(a) con Cedula Ciudadania
1052382108, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20231117 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Octubre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26392560

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Ll

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DEISY LIZETH
CARDENAS PINZON identificado con CC No. 1052382108, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 15/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 10/05/2024
DEPARTAMENTO DE BOYACA - NI. 891800498 Fecha fin de Contrato: 10/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401020430988.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DEYSI LIZETH CARDENAS PINZON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.052.382.108, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141054802465

4105480246 5

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

14.

Buzdn electrénico

1 0 5 2 3 8 2 1 0 8 5 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
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 1052382108
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Boyaca 15 | Duitama 2 38
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CARDENAS PINZON DEYSI LIZETH
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
DISTRIBUCIONES D Y S BOYACA
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 |Duitama 2 38
41. Direccion principal
CL12 27 40
42. Correo electrénico delicarpi@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 32147 111 8 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 692[201601,13]|[4761]2022012 2] [4 7 598609 9] | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. N N T T O A e T
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

61. Fecha |2024 -07-04/06:23:25

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CARDENAS PINZON DEYSI LIZETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-10-2024 07:40:01AM




D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707

2124

020) 000

2

Pagina

89984(8

de 3 Hoja 2

141054802465

01

4105480246 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

10523821

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Sogamoso

0 8

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

63. Formas asociativas

-

64. Entidades o institutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

municipal y descentralizados

-

Comp

osicion del Capital

65. Fondos 66. Cooperativas gzt.rg%cei?gsades y orgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Benéficio
Constitucién, Registro y Ultima Reforma N\
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09
72. Nimero T 7
73. Fecha 20240122 AN/ SO
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro W AN
76. Fecha de registro W 240122 [
77. No. Matricula mercantil 115 i 5 6 . .
78. Departamento 15 77
79. Ciudad/Municipio ﬁ N
Vigencia NN —
80. Desde N\ T N N
81. Hasta N i N L
/ |

82. Nacional

%

83. Nacional publico

84. Nacional privado

85. Extranjero

%

%

%

86. Extranjero publi

87. Extranjero privado

co %

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

L

90.

Fecha cambio de estado

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion

documento PDF: 17-10-2024 07:40:01AM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141054802465
(415)7707212489984(8020) 000014105480246 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 5 2 3 8 2 1 0 8 5 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor en establecimientos no especializados con surtido co| 4 71 1 |
162. Nombre del establecimiento
DISTRIBUCIONES D Y S BOYACA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Duitama 2 378
l — £
165. Direccién
CL12 27 40
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de'la’'matricuia rnercantil
115151 l20.240 12 2|
168. Teléfono 169. Fecha de'cierre
3214711189 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164/ Ciudadivianicipio
2 A L AN —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o

Fecha generacion documento PDF: 17-10-2024 07:40:01AM
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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 19/10/2024
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DEYSI LIZETH CARDENAS
PINZON con Cédula de Ciudadania numero 1052382108

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488418646748
Fecha de apertura 18/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DEISY LIZETH CARDENAS PINZON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1052382108 realizé el dia 19/10/2024 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 DEISY LIZETH CARDENAS PINZON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1052382108 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 proteccidén 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 Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DEISY LIZETH CARDENAS PINZON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1052382108 el dia 19/10/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



CONSULTORIO MEDICINA LABORAL PAIPA "

& T
\ W 3 A Paipa - Carrera 20#21-00- Centro Comercial y Profesional Paso Real- Local 115 : R
GONSULTORIO Duitama - Carrera 14 # 11-18 - Fislatras para la Rehabilitacién del Adulto y la Habilitacién Infantil- FRAHI — "X
MEDICINA LABORAL PAIPA © Cel:300 3581169 - E-mail: medicolaboralpaipa@gmail.com %

DR. FABIAN J. F. PAEZ : ~

del Ay
Ty
H :
7
v 7.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N®1.830
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PAIPA (BOYACA. COLOMBIA)
17 | 10 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE ]
— INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporta)
. Genero Edad Documento de Igertificacién
CARDENAS PINZON DEYSI L
AR FEMENINO |37 Afosameses| oo 1052382108
Apellidos y Nombres i Tipo Nimero |
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE APTO PARA EL CARGO, NO PRESENTA RESTRICCIONES PARA EL DESARROLLO DEL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR / l ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

RSO BE EFD IMPLEMENTACION DE HABITOS DE VIDA SALUDASLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL REALIZAR EJERCICIO FISICO REGULARMENTE
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A PRACTICAS DE AUTOCUIDADO

_NECESIDAD SEGUN CARGO, ACTIVIDAD Y AREA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NO APLICA

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
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir 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 legislaci on, 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
/& . o . "-. ‘A"‘“ -“ﬂ. > A M,
(7D a=s Ppe ELEE o L
—— Fabiain J.F. Piex Pincda R B!
Médico especialista S.S.7T. e
Firma: / Lic 19392023 U.P.T.C Firma: N

Nombre: PAEZ FABIAN Nombre: CARDENAS PINZON DEYSI LIZETH

R. M.: 964/2009 L.S.0.: 1930/2023 Codigo de Seguridad CC: 1052382108
T920Z1F1830
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M EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
&3 ek DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101165609 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 10 | 2024 09 | 10 | 2024 00:00 14 | 04 | 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADC
ggglliIEE O RAZON CARDENAS PINZON, DEYSI LIZETH IDENTIFICACION CC: 1052.382.108
mDIRECCION: CR 18 NRO.7 -66 | CIUDAD: DUITAMA, BOYACA |TELEFONO: 3214711189

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

ASEGURADO /

s BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL QUINDIO | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
“#DIRECCION: AVENIDA CENTENARIO 42 NORTE 02 CIUDAD:  ARMENIA, QUINDIO TELEFONO 7495738
ADICIONAL:

OBJETD DEL SEGURO

£ CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N. COl.PCCNTR.6875017 CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR,
ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL EN EL
AREA DE SALUD-ENFERMERIA, EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA REGULAR O COMPLEMENTARIA - CAMPESENA, DE CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE. Y DEMAS ESPECIFICACIONES DESCRITAS EN EL OBJETO DEL PRESENTE CONTRATO.

£ SE ACLARA QUE EL ASEGURADO Y BENEFICIARIO ES EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL SENA CEGAFE REGIONAL BOYACA NIT:
899.999.034-1 DERECCION: CALLE 19 NO 12 29 TUNJA TELEFONO: 7422220

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

| ~vpaROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
“4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/10/2024 14/04/2025 $982,419.90

ACLARACIONES

ALOR PRIMANETA | GASTQS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |

§ ***+*++15,000.00 § 8 000.00 § *rxmarrg 370.00 § Hrrrir27,370.00 § Hrrrrrr082,419.90 CONTADO
INTERMEDLARIO D2 TRIBUCHON COAEESURD
MOMERE CLAVE e DE FART. MIOMERE COMPARLA % FART, WALDR ASEQURADD

ELAR SEGUROS LTDA 194724 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
"] GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA
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39-44-101165609

de Fianzas FISMA TOMADOR
il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194724B




SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.

DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 40301485
Expedido en Sucursal Bl Fecha de Pago Clave Intermediario
Sucursal
OFICINA ELAR SEGUROS
BOGOTA, D.C. PRINCIPAL 1 10/10/2024 194724 LTDA
NIT/CC
Tomador: DEYSI LIZETH CARDENAS PINZON 1052382108

VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS

Suma de: M/CTE **i
NIT/CC
Pagador: DEYSI LIZETH CARDENAS PINZON 1052382108
Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #357012913
Suc-Ramo-Poliza, Prima Gasto IVA Runt Valor
Endoso-Cuota
39-TUNJA-44-CU.
ENTIDAD.EST .- $15.000,00 $8.000,00 $4.370,00 $0,00 $27.370,00
101165609-0-1
Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $27.370,00
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $27.370,00
Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: $0,00
Transaccion: 16655647 Total: $27.370,00

Cajero: PAGUESTADO



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 10 de Octubre del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1052419125 laura sofia pinzon cardenas Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

DEISY LIZETH CARDENAS PINZON
C.C. 1052382108

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
ORGANIZACION ELECTORAL -
Q REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Numero: N 2 3 4 0 6 L 9

‘ = 4 -~ ; ifi : ! Acredita
QWUIP - 1.052.419.125... ’ ‘ Tipo de certificado Datos Esenciales [ | | Parontenco %] )
—

Daetos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
DINZON CARDENAS LAURA COF I A . . o e e e e e e e e e e e e e e e e et e i eea
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
wo 2 002 3] Mo |F|E[ Bl Dia | O] 8] FEMENING. . .. .oon oo ... I
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMEIA BOYACA DUI T AMA . . o e e e e e e e e e e e e et e e e e et et e e et et et eeee
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
T -
umﬁ 2. 01 2] 2] M | FIE| B| pDia 20 01 0152820903 . .. @ e e e e e e e >
¢ Datos de la Madre A
Apellidos y Nombres completos
CARDENAS PINZON DEY ST LIZETH. .. et ot e e e e e e e e e et et e e eee s eeeee eea e a
Documento de Identificacion (Clase y ngmero) | _ _ Nacionalidad
CEDJLA DE CIUDADANIA 1.052.382.108................ [COLOMBIA. .. .. .. .. .....
Apellidos y Nombres completos
PTMZON NMEIRA TUIC ENRIQUE .. . .. . i i it i e e e e e et e e e eeeee cnesn s ssewans
Documento de Identificacion (Clase y ndmero) Nacionalidad
LC}E,‘DUL!-\. DE CIUDADANIA 4.192.442. .. .. .. i 0 e i ieean .. COLOMBIA... ........... )
( @s del Solicitante "\
Apellidos y Nombres completos
PINZON NEIRA LUIS ENRIQUE . . .. .. i e e e e e e it ettt s e e es ceeee v
Documento de |dentificacion (Clase y numero)

LCED‘JLA DE CIUDADANIA 4.1982.442Z.......... C e e amras e e naad D
rEsgacia para notas N
PRIMERA COPIA EXENTA DE PAGO. .. ottt vt ottt e e et e ettt e e ss te s s et e e seenseean o
( -------------------------------------------------------------------- J

Mna de registro que expiude el certificado
Pars - amento - M . Codigo
VLU £ Y A E DUIL L AMA . . . . s e e s e r e e " m e e e e e o et s e s oo ooeesensoeenmaas I DT X <
= - N
Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) _ C\ Nograrey ﬁM| funcionario N
Aﬁ"lzo‘zlglm F| E| B Dia 20
N —— —
LR RY M MAHECHAL. .......... .|
e M - - —
] / Regidirador del Estado Civil
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