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Febrero de 2025REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 15303-259481ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
CRISTINA BUITRON PINTONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.058.969.693Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
cbuitron@sena.edu.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 45319598433
3207309969IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
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: Servicios en general a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7350264/2025 Nº Compromiso SIIF 7225 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, PARA EL
DESARROLLO DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACIÓN EN ARTICULACIÓN CON LA MEDIA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.528.280Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al03/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.528.280
Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.235.403Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.292.877 0,00%Servicios en general a persona NO declarante de ren
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.292.877
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.845.377 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.845.377,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 4590801643 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.292.877,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.717.151$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0214.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00274.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.000 0 Reteica - 8541 - POPAYAN 8.586,00 0,200%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00949.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.284.291,00
SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Socialización etapa académica, formación presencial en la competencia reconocer recursos financieros en la ficha 2915686.
Socialización etapa académica, formación presencial en la competencia documentar procesos de acuerdo con la normativa ficha 2924609.
Socialización etapa académica, formación presencial en la competencia documentar procesos de acuerdo con la normativa ficha 2926565.
Socialización etapa académica, formación presencial en la competencia documentar procesos de acuerdo con la normativa ficha 2915549.

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

CRISTINA BUITRON PINTO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
INSTRUCTOR

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

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

13/02/25 08:12:35 USUARIO: SIC - C.C. 1058969693

Firmado digitalmente 
por Cristina Buitron 
Pinto 
Fecha: 2025.02.13 
08:14:30 -05'00'



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1058969693
CRISTINA BUITRON PINTO

POPAYAN CAUCA
CL 6 3207309

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4590801643 I-INDEPENDIENTES
enero 2025 enero 2025

0
2025/02/10 9991681327

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 0 $ 227.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 0 $ 227.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 7.500 $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 7.500
SUBTOTALES: $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 7.500

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $ 28.500 $ 0 $ 28.500
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 0 $ 28.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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T
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1058969693

BUITRON
PINTO
CRISTINA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.423.500 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC62-
ASMET
SALUD
EPS

30 $
1.423.500

$ 178.000 $ 0 $ 178.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.423.500

105896969 $ 7.50030 $
1.423.500

CCF14-
COMFACA
UCA

$ 28.500 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 441.800

2025/02/10 3:01 PM USUARIO: SOI CNJIMENEZ 1PÁGINA 1 DE
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 CERTIFICADO HISTORICO DE PAGOS

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1058969693
CRISTINA

POPAYAN CAUCA
CL 6 3207309

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO

El servicio de liquidación SOI certifica que CRISTINA, identificado con documento CÉDULA DE CIUDADANÍA 1058969693, ha realizado el pago de aportes a la Seguridad Social de sus empleados para
los periodos que se relacionan a continuación:

INFORMACIÓN HISTÓRICA DE PAGOS

PERIODO DE PAGO No PLANILLA FECHA DE PAGO (aaaa/mm/dd) TIPO DE PLANILLA VALOR PAGADO

4590801643 2025/02/10 I-INDEPENDIENTESENERO 2025-ENERO 2025 $ 441.800

2025/02/10 10:11 PM 1PÁGINA 1 DEUSUARIO: CRISTINA BUITRON PINTO  - CÉDULA DE CIUDADANÍA 1058969693



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS Asmet Salud

Movilidad Régimen Contributivo

La EPS Asmet Salud, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuación, presenta la
siguiente información a la fecha de su expedición:

Tipo y Número de identificación: CC 1058969693

Apellidos: BUITRON PINTO

Nombres: CRISTINA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Movilidad Régimen Contributivo

Tipo de afiliado: Cotizante

Tipo de trabajador: Independiente

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliación: 01/01/2024

Departamento de Afiliación: CAUCA

Municipio de Afiliación: POPAYÁN

Zona: Rural - Dispersal

IPS de atención de primer nivel

IPS Direccion Servicio

SIEMPREE IPS SAS CALLE 11 N # 9-94 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Válida únicamente para comprobación de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedición. No es válido para aclarar
multiafiliación ni para traslados (Decreto 806 Artìculo 55 y 56).

Señores Prestadores: Esta certificación es válida únicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestación
del servicio, de la población contratada y remitida periódicamente por la institución según normatividad. En ningún momento esta
certificación puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestación de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 14 de Enero de 2025 a solicitud del interesado.

Coordinación Base de Datos

Asmet Salud
Toda certificación generada es almacenada en base de datos para su verificación, la modificación parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.



Hace constar que:

El(la) Señor(a) BUITRON PINTO CRISTINA identificado(a) con CC número 1.058.969.693 se encuentra afiliado(a) 

en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 29 de julio de 2012 y sus recursos se encuentran en el 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 14 de enero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2025011422175



CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el señor (a) contratista BUITRON PINTO CRISTINA identificación cedula de 
ciudadanía No 1058969693 cumple con los documentos del siguiente perfil 

CIUU Área del
contratista

Labor Exámenes
preempleo

Énfasis
Vacunación
obligatoria
hepatitis B

3331201 Instructores Contratista
Optometría 
Audiometría

Glicemia

Psicosocial
Musculoesquelético

Si (   )
No (X)

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Exámenes Preocupaciones para
Contratos  de  Prestación  de  Servicios  Personales  emitido  por  la  secretaria  general”.  Este
soporte  debe  ser  entregado  con  la  facturación  inicial  en  cumplimiento  del  artículo
2.2.4.2.2.18.3 del Decreto 1072 de 2015.

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA 
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo
Universidad del Cauca
Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayán el 4 de febrero de 2025

                                                                        GOR-F-012 V02

Firmado 
digitalmente por 
Cristina Buitron Pinto 
Fecha: 2025.02.07 
22:14:36 -05'00'
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NOMBRE:  Sra.CRISTINA BUITRON PINTO REFERENCIA: 081226037
DOCUMENTO:  CC. 1058969693   H.C. 1058969693 FECHA INGRESO: 15.Ene.2025 07:44 AM
EMPRESA:  PARTICULAR - SUROCCIDENTE CIUDADES SEDE: SYNLAB POPAYAN RIALAB
DOCTOR:  NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 33 Años - Femenino

INMUNOQUIMICA

*La interpretación de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Página1]

 ESTUDIO  RESULTADO  VALORES DE REFERENCIA

Glicemia (Glucosa) 86   mg/dL 70 - 100 mg/dL




Vlr. Referencia para grupos Especiales:
Prematuros: 20 - 60 mg/dL







Técnica: Hexoquinasa





NOTA: Criterios diagnósticos de diabetes según Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2024: 
- Glucosa plasmática en ayuno: mayor o igual a 126 mg/dL.
Fecha de Validación: 16/Ene./2025 02:48
Analizado por, B. ISABEL GUTIERREZ TAO
Bacteriologa T.P: 19-3166
Copiado:BEGT
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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

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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141154397001

    1 0 5 8 9 6 9 6 9 3 5 Impuestos y Aduanas de Popayán 1 7

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

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9    Bolívar 1 0 0

BUITRON PINTO CRISTINA

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayán 0 0 1

CL  DOCE   8 A   26
cristinapinto1803@hotmail.com

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

8 5 4 1 2 0 2 4 0 2 0 1                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

BUITRON PINTO CRISTINA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 11-01-2025 06:10:36PM



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, CRISTINA
BUITRON PINTO identificado con CC No. 1058969693, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
Fecha fin de Contrato: 12/12/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202501012289336.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 7 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 

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


SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CRISTINA BUITRON PINTO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1058969693 realizó el día 10/02/2025 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 CRISTINA BUITRON PINTO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1058969693 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.

Firma

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

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

Firmado digitalmente 
por Cristina Buitron 
Pinto 
Fecha: 2025.02.10 
21:38:48 -05'00'



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CRISTINA BUITRON PINTO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1058969693 el día 07/02/2025 aprobó la respectiva evaluación de apropiación de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

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

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

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



https://v3.camscanner.com/user/download


OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE
DÍA        MES        AÑO

FECHA EXPEDICIÓN
DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  1DLF040847A

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

POPAYAN 40POPAYAN

30 01 2025 03 02 2025 00:00 12 04 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

BUITRON PINTO, CRISTINA CC: 1058.969.693

CALLE 12 NRO. 8 A - 26 POPAYAN, CAUCA 3207309969

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA - CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS

CL 4  NRO. 2  - 80 POPAYAN, CAUCA

NIT: 899.999.034-1

8244372

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********4,752,828.00$ ******15,000.00 $ *******8,000.00 $ *******4,370.00 $ ************27,370.00 CONTADO

40-44-101062877

40-44-101062877

Firmado 
digitalmente por 
Cristina Buitron 
Pinto 
Fecha: 2025.02.03 
20:20:08 -05'00'
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