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

7A< REGIONAL BOYACA

15

955110

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 69742-199879
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.049.615.894 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mfbarreto@sena.edu.com Numero de Cuenta: 0550488407966701
IP/N° de contacto: 3203987680 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 NO
¢ 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: 6869252/2024 N° Compromiso SIIF 16624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3
Brestar los servicios personales de caracter temporal, para apoyar la formacion profesional integral, segin programacion establecida
OBJETO CONTRACTUAL: en los diferentes niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas técnicos,
(Descripcion del servicio prestado) tecnoldgicos y/o complementarios, segin las actividades derivadas de la formacion que se le asignen, aplicando las metodologias y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $9.973.050
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $9.973.050
Valor Bruto Pago: $ 3.572.436,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.400.614
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.572.436 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 $3.572.436 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.399.036 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.399.036,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee DECRETO 1273  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.572.436,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.286.077 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 160.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 205.800 [$ 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 - 308 - PUERTO BOYACA 35.724,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337|$  800.000 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 $3.536.712,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Elabore programacién de induccién de una (1) ficha de formacién titulada Técnico instalacion de sistemas eléctricos residenciales y

2. Planeé la FPI en una (1) ficha de formacion de acuerdo con la programacién asignada

3. Oriente formacién profesional integral en la ficha 3066221 asignada en proceso de induccion.

4. Evalué las evidencias en una (1) ficha de la formacién asignada.

5.Participe en la socializacién en el lineamiento de entrega de informes y otros.

6 Elaboré el informe correspondiente al mes de octubre y cargué a la carpeta drive los archivos de GC y GF con sus respectivos soports

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

MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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.

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

realizados por el

El Supervisor,

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
INSTRUCTOR G16

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

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

27/10/24 15:37:30 USUARIO: SIC - C.C. 1049615894
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NIT. 800,251,440
Loa fas instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formularc)

1. Tij e Tra i0
po de Tramite 2. Tipo de Afillacion_¢,yi;ante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A Aﬁlnacxész B. Reporte de Novedades A Individual:  _ geneficiario o Afiliado adicional . Institucional BiSubedieo ; .
. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante :
A Cohmme)L 8. Cabeza de Familia €. Bensficiario A.D i 8. X C.F d (a registrar por la EPS)
N A. AFILIACION
ADATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Gotizante 8 €abeza de fami b |
6. Apellidos y nombres \
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre e
SV - C‘,oyr&a(cs Ma v\ a Fevnanda
7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CcN T CE CD i s
AC CCX PA  SC 4.049.-6)5- 84 A‘- Femenino X Masculino 30 4 =)
DATOS COMP ARIOS
Datos
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T P
15. de Riesgos L les - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
-
— - » e we i /]300000
18.
17;‘;.?;:: 2 Teléfono Fijo
_':ID-a-,ona\éé—'-*\O Q2
Teléfono Celular Correo Electronico
3205q5463o ma_Fe. achoﬂOalma‘u\..com
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna’ Departamento
Tun) & | Uvbanap(ﬁu«al Bog_'a Ca
4V DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR — |
Datos Bésicos de i on del Conyuge o pan P i
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20, Tipo de ito de d| 21. N del de d 22. Sexo 23. Fecha dn naclmlenlo
CN T CE CcD " 3
RC cc PA sC Femenino Masculino \
Datos Basicos de i ion de los iarios y de los di i !
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre l Segundo Nombre
B1 ‘
o 1
B l
o |
BS L 5.'\ !
Datos Comp i b
&
25. Tipo de de dad | 26. Nar del d to de idad 27. Sexo \ 28. Fecha de l 29. Parentesco ;
B1 Femenino Masculino ] ‘ l \ l ‘ \ l \ ;;
¥
B2 Femenino Masculino \ l \ | t \ ‘ L i
B3 Femenino Masculino | \ l l | l l H l
B4 Femenino Masculino l l l \ l | ‘ [J\ ;
fi |
o5 [oiolm|m]aiala[ o]
30. Etni 31. Dlscupachiad 32. Datos de Residencia 3. Valor de la UPC del Afiliado
* 5 Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Dep Telsfono Fijo y/o Celular | A (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana  Rural b{
i F N M| TP Uana  Rural \
B3 F N M TP Urbana  Rural l ‘
B4 F NM| TP Ubana  Rural ‘ \
B85 F NM|[TP Urbana  Rural \ \ p
E
Seleccion de la IPS Primaria . /
34. qure de Ja InstitucionF de sﬂmclos de Balud MS / : [ Cadigo de a IPS (a fhgistrar poyé
c ¢ FH\NM ORIV (cd‘m. / | -
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B
, ¢ T PN
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- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -
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/ [ Municipic / Distrite
o |

Electronico

B. REPORTE DE NOVEDADES __—

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.

D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para real: filiacy vas
[:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacion de una entidad aumr::a paraz:a:z; a::::sczo:aﬁs
[ 3. Actualizacién del documento de identidad. [] 13.Moviidad: ] A Régimen Contributivo '
[ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [ B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de 1a inscripcion en la EPS. [] 14. Trasiado: [ A Mismo Regimen
Cédigo I: [C] 8. Diterente Régimen
‘%S. Reinscripcion en la EPS. [ 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [T 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
[:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. E] 18. Reporte de la calidad de Pensionado
[] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion )
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha

CN m CE CD

o8 k3 e wero |1 1111 ISR R4

PS ant "i"’ ) 44. Motivo de ffaslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de penm&a |
n l Q, r-dl Cédigo
D

\
!
, |
46. Declaracion de dependencia economica de los t iarios y afiliados adi 3 ‘
47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributi ial o de

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49, Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. }
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus ber iarios o afiliados

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas
que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus ber iarios o afili i de acuerdo con lo previsto en fa Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

54

{

|
L]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL —
66. Iduntlﬂcscion de la Entidad Territorial 67. Rgtos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

. El cqtizante, cabeza de familia o benwﬁciarlo 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio
f\z N e
0O ya —

CN R PA CE CD SC
56. Anexo copia del documento de identidad: e: U Cf

Cantidad TOTAL

D 57. Copia del di 1deir idad emitido por la autoridad cfmpetente,
I:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
|:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia

judicial que declare la terminacion de la union marital.

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

84. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
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n
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PA
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ireccion
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la validacion
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de documento, Namero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.615.894, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 17 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, 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 A A L
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, MARIA
FERNANDA BARRETO CORREALES identificado con CC No. 1049615894, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 08/10/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 07/10/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato 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 opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401020195938.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia 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 Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www.positivu,gov.co



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2 Conoepto Actualizacion

4. Numero de formulario 141126394502
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
1049615809 4I 7 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Niimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1049615894
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [ 30-Giuded/iuicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1/ /5 Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:0t6s nombres
BARRETO CORREALES MARIA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37-Sigis
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Tunja 001
41. Direccion principal
DG 66 N 10 72
42. Correo electronico mafebar2009@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfone-1 3203987 6 8 0[45 Tekfono2 3124313996
; _CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codigo™ .49/ Fecha inicio dctiigad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
855 1]|20230515||[4 76 1]]2049 10 1] | | | [4 12 3] | |
Resp ilidades, Cali y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26

mogels Jaol | | | | ANNT | | [ [ | | [ L | | [ [ 1 1 [ ]|

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ I I I I I I I l l | 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo ! 57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A | O o | ’
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefiniday en ia no igird su i6

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos D NO . 60.No. de Folios: Ij] 61.Fecta [2024-09-17/19:47-00 |

La il i a través del io oficial de inscripcio i Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Regxslro Unico Tributario (RUT) deberé ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Parégrafo del anlcuvo 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. 984 Nombre BARRETO CORREALES MARIA FERNANDA
Firma del solicitante:
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 17-09-2024 07:48:47PM



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

TUNJA, BOYACA, 15/09/2024
COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sehora MARIA FERNANDA
BARRETO CORREALES con Cédula de Ciudadania nimero 1049615894

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488407966701
Fecha de apertura 08/08/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

|
seha siqa
7 €eGURIDAD ¥ SALUD L TRABAJO

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1049615894 realizé el dia 10/10/2024 la induccidén en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 10872 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES Identificado(a) con cédula de ciudadania
1049615894 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 proteccién 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 Prevencidén y Promocidn organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

rﬂ:m},mL

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1049615894 el dia 10/10/2024 aprobdé la respectiva evaluacidén de
apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la
generaciodén de una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucidén 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencién de

personas con discapacidad.

Direccidén de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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| | S @ , CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL Y LABORATORIO CLINICO
I — Carrera 1F Numero 40-149 Consultorio 406 Edificio Marca
Bussines Servicio al cliente 24h (Whatsapp 310-759-0233)
Siguenos T Medilab OC & medilab.o

CERTIFICADO OCUPACIONAL DE EXAMEN MEDICO DE INGRESO
CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
NOMBRE MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES

EDAD 34 Afios

DOCUMENTO CC [ N°[1.049.615.894

CARGO INSTRUCTOR

FECHA 28 Abril 2023 | HORA | 7:15am

1.Tipo de evaluacion
Ingreso: X Periddico: | Egreso:
Otro: Cual:

2. Riesgos a los que va a estar o estuvo expuesto el trabajador

Riesgo Fisico X | Riesgo Psicosocial X | Riesgos Biol6gicos
Riesgo Quimico Condiciones de Seguridad Ergonomico X
Riesgo Biomecanico X | Fenémenos Naturales Otros Riesgos

3. Concepto de aptitud segun el perfil requerido para el cargo

Apto y Satisfactorio para Desempeiar las Funciones Propias del Cargo X
Apto y Satisfactorio para Desempeiiar las Funciones Propias del Cargo con Condicién de
Salud que no Limita su Capacidad Laboral

Satisfactorio para Desempefiar las Funciones Propias del Cargo con Condicién de Salud que
Limita su Capacidad Laboral

Satisfactorio para Desempefiar las Funciones Propias del Cargo con Condicién de Salud que
Puede Agravarse con la Ejecucion de Actividades Propias del Cargo

4 Examenes y pruebas complementarias

Satisfactorio/ no Satisfactorio/ no Satisfactorio/ no
satisfactorio satisfactorio satisfactorio
Examen Medico | Satisfactorio | Serologia RA Test
Espirometria Gravindex Cuadro Hematico Satisfactorio
Audiometria Satisfactorio | Perfil Lipidico Satisfactorio Parcial de Orina Satisfactorio
Visiometria NO Triglicéridos Satisfactorio Glicemia Pre Satisfactorio
Satisfactorio
Pruebas Osteomuscular - | Satisfactorio TGO/ALT
Laberinticas Cardiovascular

Valoracion por Psicologia: Satisfactorio

Pagina 1 de 2

MEDILAB OC
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CERTIFICADO OCUPACIONAL DE EXAMEN MEDICO DE INGRESO
CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
NOMBRE MARIA FERNANDA BARRETO CORREALES

EDAD 34 Afos

DOCUMENTO CC [ N°[1.049.615.894

CARGO INSTRUCTOR

FECHA 28 Abril 2023 | HORA | 7:15am

5. Recomendaciones de orden ocupacional

Uso de Elementos de Proteccién Personal Continuar incapacitado
Capacidad para el Cargo X Otro

6. Recomendaciones de Orden General
Manejo de Patologia por EPS o ARL Medicacién Transitoria 0 Permanente
Dejar Habitos Perjudiciales, Licor, Cigarrillo Uso de Elementos de Ortesis o Protesis
Practicar Deporte Valoracion por Medicina y Otros
Habitos Saludables en Alimentacion X | Otras Recomendaciones. ; Cuales?
Uso de gafas/lentes para desarrollo de la Capacitar en Higiene Postural, Manejo X
capacidad laboral Adecuado de Cargas y Pausas Activas para

el Cargo

7. Ampliacion de Recomendaciones
Se sugiere control por optometria por la EPS.
Se sugiere uso de media-anti varice

Declaro que los datos que le he suministrado al médico que ha practicado el presente examen son verdaderos en todas sus partes y
autorizo a dicho facultativo para que informe a la empresa todo lo relacionado con el estado actual de mi salud.

Firma del Profesional Firma del Trabajador

e ﬁr_»_\_mlfBJQ_

CARMEN CRISTINA LOPEZ CARRASCO R %Ej’ﬂfg‘?éfg?,ﬁ e
C.C. 45.528.370 de Cartagena =
Resolucién Licencia SSO. 1524 de14/Sep/2020
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1049615894 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 10/10/2024 11:45 AM

Caodigo Verificacion: ZY9JG47KUS
Valida hasta: 08/01/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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< Estado/Avances del Curso Seleccionado

Progreso del Curso
Porcentaje de Avance del 12%

12%

Para mayor informacién, por favor ¢ i al corren i cionpublica.gov.co

Evaluaciones realizadas
EVALUACION DIMENSION TALENTO HUMANO (09/10/24)

EVALUACION DIMENSION DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO (09/10/24)
EVALUACION DIMENSION GESTION CON VALORES PARA EL RESULTADO (09/10/24)
EVALUACION MODULO INSTRODUCTORIO MIPG (09/10/24)

EVALUACION DIMENSION POLITICA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO ¥ LA
INNOVACION

EVALUACION DIMENSICN DE INFORMACION ¥ COMUNICACION

EVALUACION DIMENSION CONTROL INTERNO

cuestionario-mipgauditoria

[ Q Buscar

=y Funcién Publica

@
modelo integrado
de planeacion
y gestién

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Hace constar que:

Maria Fernanda Barreto correales

Participd y completd con éxito el Médulo de Fundamentos Generales del curso
virtual del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

MIPG VERSION Il (2021)

Henry Humberto Villamarin Serrano

Director de Gestion y D peno Institucional
O 4l 9
iZ8
odl % )
Fundamentos Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control

Generales Humano estratégico para resultados resultados comunicacion conocimiento interno



ﬁ‘,"—:- Funcién Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcién Publica certifica que:

Maria Fernanda Barreto correales

C.C 1.049.615.894

Participo y completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracién de 20 horas.
Bogota D.C., 10 de octubre 2024

Cédigo: 761784701000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




