FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950810
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION EN ACTIVIDAD FISICA Y CULTURA- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59166-868762
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.334.354 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: comgarciac@sena.edu.co Numero de Cuenta: 570451870014227
IP/N° de contacto: 3118196234 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 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) 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: 7459411/2025 N° Compromiso SIIF 16725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE
OBJETO CONTRACTUAL: PARA APOYAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL CONFORME A LA PROGRAMACION ESTABLECIDA, EN LOS
(Descripcion del servicio prestado) DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DE LOS PROGRAMAS TECNICOS, TECNOLOGICOS Y/O COMPLEMENTARIOS DEL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 11/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.448.183
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.448.183
Valor Bruto Pago: $ 3.066.341,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.381.842
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.066.341 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 $ 3.066.341 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.759.407 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.759.407,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 32197501 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.660.541,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 25.701,00 | 0,966%
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 $ 306.634 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  587.000 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 $3.040.640,00

SON: TRES MILLONES CUARENTA MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion en los programas tecnolégicos de Actividad Fisica y Entrenamiento Deportivo, de acuerdo con la programacion

asignada por la coordinacién academica de titulada deportes.

Fichas a cargo: 3065435, 2992145, 3114634, 3065433, 3114632, 2873903.

Competencias desarrollas: 1. Asistir personas primer respondiente 2. Programacion del ejercicio fisico de acuerdo con parametros.

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

CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

ALIX JOHANA USCATEGUI CIENDUA

INSTRUCTOR G19

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)

14/02/25 19:11:16 USUARIO: SIC - C.C. 52334354
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RAZON SOCIAL : CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-52334354
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-01-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-13
FECHA DE PAGO: 2025-01-27
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2025-01
PERIODO SALUD: 2025-01
NUMERO PLANILLA: 32197501
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32197501
TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $178.000 $178.000
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $227.800 $227.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $7.500 $7.500
Total a pagar $0 $0 $0 $413.300 $413.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/03/2025
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RAZON SOCIAL : CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-52334354
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-02-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-01-15
FECHA DE PAGO: 2025-01-09
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2024-12
PERIODO SALUD: 2024-12
NUMERO PLANILLA: 31865971
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31865971
TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $162.500 $162.500
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 208.000 $ 208.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $6.800 $6.800
Total a pagar $0 $0 $0 $377.300 $377.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/02/2025
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& PSE Transaccion Aprobada - CUS 1222240803 [ ssiiies

serviciopse@achcolombia.com.co

parami v

jHola, CONSTANZA M. GARCIA CASTRO!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1222240803

Empresa: ASOPAGOS

Descripcion: Pago de seguridad Social Integrado
Valor de Ia Transaccion: § 413.300

Fecha de Transaccion: 27/0172025

Pago exitoso (Residas x

NEQUI <somosi@nequi.com.cor

para

&

iPago exitoso!

Hiciste un pago en ASOPAGOS por $413.300,00
Fecha: El 27 de enero de 2025
Hora: 12:14 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en |a opcion de Movimientos y revisar el
detalle de este pago.

Si no fuiste 1, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de nuesira
pagina web: www.nequi.com.co en &l botén de "Ayuda” o llama & la linea
de atencion: (+57) 300 600 0100

a8
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WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO identificado(a) con Cedula Ciudadania
52334354, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230815 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Tipo de Fe.c h 2 .c:'ie Fecha de Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
JUAN ANDRES ORDUZ GARCIA HI | 1031808806 cc 20230815 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27876660

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio §->
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52334354, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

141160749811

01411

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

—r 2 ]
14. Buzon electronico

5 2 3 3 4 3 5 4| 5 |mpuestosdeBogota 3.2 |
IDENTIFICACION N -
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52334354
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento I .JdaJn\/Iunlmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogota D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i 34.-Giros nombres
GARCIA CASTRO CONSTANZA LMARIA
35. Razoén social N\
36. Nombre comercial \Y 37, Sigia AN
Z i S Y
UBICACION
38. Pais 39. Departamento NN ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001

41. Direccidn principal

CL65A 68B 22

42. Correo electronico garciaccm.22@gmail.com

43. Codigo postal

5 7 1 44. Teléforic4

3118196 2 3 4|45.Teléfono 2 3059081617

CLASIFICACION

ACtIVIOud ecornmlca Ocupacion
Actividad principal A\.tlv.ddd secundgaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Fechainicioactividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 52 3[[201301,17]|[86092]2013,0717 | | | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosaa 9 | | | [ [ | N I N N O A
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ‘ | | ‘ | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57 Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | || [ocre |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig lefinida y en cc ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

[] v [x]

60. No. de Folios: III

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién 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, Paragrafo 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:

GARCIA CASTRO CONSTANZA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 07-02-2025 10:54:58PM




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
-.-qn" H E

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 evidencié que, CONSTANZA
MARIA GARCIA CASTRO identificado con CC No. 52334354, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 11/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 26/12/2025
Tipo Vinculaciéon: 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
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501012542788.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52334354 realiz6 el dia 14/02/2025 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 CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52334354 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.

Oons—‘qnaq M. Garaa C.

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) CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52334354 el dia 14/02/2025 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



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/02/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CONSTANZA MARIA GARCIA
CASTRO con Cédula de Ciudadania numero 52334354

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 451870014227
Fecha de apertura 16/04/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



BOGOTA, 11 de Febrero del 2025

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

BOGOTA

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:

Tl

1031808806

JUAN ANDRES ORDUZ GARCIA

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o |os hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de educacion superior

certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

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,

Qons—lcnaq M. Garea C.

CONSTANZA MARIA GARCIA CASTRO

C.C. 52334354

GRF-F-063 VO3




23/01/2023 SAF QUALITAS

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

® QUALITAS SALUD LTDA. Nit: 800132210-9 @ ﬁ CODIGO: SO-FR.02
) ua Itas Castellana: CRA 46 No. 93-07 Teléfono: (1) 7442412 T-Net. VERSION: 10
' ' ’ 00001 |BESCS  VIGENTE DESDE
04/07/2018

www.qualitas-salud.com Y icontec

INFORMACION GENERAL

Fecha Impresion: Bogotd - 23-01-2023 10:24:03 Origen: P AR

Paciente: GARCIA CASTRO CONSTANZA MARIA Destino: 2E¥K/|TSAID§ FFlg::g\AAYCé:OU'\lI_ESRA
CC.: 52334354 Cargo: INSTRUCTOR

Tipo Evaluacion: PERIODICO Nro. Ingreso: 197581

Fecha Ingreso: 23-01-2023 08:11:07 Fecha Egreso: 23-01-2023 10:24:03
DESCRIPCION DEL CARGO: ORIENTAR FORMACION
PRUEBAS DE APOYO DIAGNOSTICO

AUDIOMETRIA CON CABINA  APTO COLESTEROL ALTA NORMAL

ESPIROMETRIA APTO DENSIDAD (HDL)

OPTOMETRIA APTO COLESTEROL BAJA ALTERADO

DENSIDAD (LDL)

PRUEBA OSTEOMUSCULAR APTO COLESTEROL TOTAL NORMAL
PRUEBA PSICOLOGICA APTO GLICEMIA NORMAL
TRIGLICERIDOS NORMAL

CERTIFICACION DE APTITUD

CONCEPTO - EXAMEN PERIODICO: CON RESTRICCIONES Y RECOMENDACIONES

CONCEPTO - INSTRUCTOR: CERTIFICACION CONCEPTO PROFESIONA INTERVIENE
MD: NO REALIZAR ACTIVIDADES QUE REQUIERAN TRABAJO EN ALTURAS.
RESTRICCIONES MEDICAS: AUDIO: Ninguna

ESPIRO: Ninguna

OPTO: Alteracién visual adecuadamente corregida, Requiere correccion uso Esfuerzo Visual.

MD: SEGUIMIENTO Y CONTROL POR NUTRICION EPS, DIETA Y EJERCICIOS.

. AUDIO: Control anual, uso de EPA en exposicion a ruido mayor a 85dB

RECOMENDACIONES MEDICAS: ESPIRO: Uso epp respiratorio segun cargo, control anual, estilos de vida y habitos saludables.

OPTO: Pausas visuales, Filtro Antirreflejo, Control Anual de acuerdo con formulacion.
Las restricciones y recomendaciones dadas por el Médico Ocupacional estan conforme a lo establecido por las resoluciones 2346 de 2007, 1918 de 2009 y demés normas
aplicables y concordantes, profesiogramas y protocolos propuestos por la empresa contratante, para definir la aptitud del paciente para laborar.

SEGUIMIENTO Y CONTROL

¥| Control por Optometria ¥ Control por Nutricién I Control por Psicologia _I Control por Cardiologia

_I Control por Otorrinolaringologia _| Control por Laboratorios _I Control por Neurologia _| Medicina General

_| Control Ortopedia _| Dermatologia I Neumologia _| Ginecologia

CONDUCTA

¥ Remitira E.P.S. - Especialista _| No suspender medicacion ¥ Pausas activas laborales ¥’ Acatar Normas SST de la Empresa

| Acatar recomendaciones dadas por el . ¥| Examen periédico ocupacional
: v vl

Médico tratante Manejo de cargas o posturas Uso E.P.P. Anual

SISTEMA DE VIGILANCIA

¥| Biomecénico ¥ Psicolaboral ¥| Cardiovascular _ Quimico

_| Auditivo _I'Visual _| Respiratorio _| Biolégico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Awutorizo la realizacion del examen médico ocupacional y examenes complementarios, solicitados por la empresa de acuerdo con el perfil del cargo. He sido informado de cada uno de los procedimientos
por el profesional competente. Declaro que la informacion que he suministrado es veridica y puede ser confirmada; no tengo impedimento mental, ni social para laborar. El empleador debe seguir y
ejecutar las recomendaciones registradas en este documento por el Médico Ocupacional.
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Profesional Ocupacional: ANTONIO CARLOS GOMEZ GAMARRA Firma del Paciente: GARCIA CASTRO CONSTANZA MARIA
Registro S.0.: 92027608 Identificacion: C.C. - 52334354
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