FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54593-972958
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.010.202.843 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lizeth_hernandez22@outlook.com Numero de Cuenta: 473870152351
IP/N° de contacto: 3212635119 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si 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 pensién? 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
N° del contrato: 7451545/2025 N° Compromiso SIIF 17225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE

(Descripcion del servicio prestado)

CONOCIMIENTO DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE IDIOMAS PARA FOR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.681.597
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.681.597
Valor Bruto Pago: $ 2.759.706,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.759.706 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 $2.759.706 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.552.435 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 RENTA[  1.552.435,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.353.906,00
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 22.739,00 | 0,966%
Aportes pension 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%

0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

- Otras Retenciones

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

- Otras Retenciones

Intereses Prestamo de Vivienda

- Otras Retenciones

Dependientes hasta

275.971 Otras Retenciones

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 2 - -
$
$
$
$
$
$

Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 518.000 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 $2.736.967,00

0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizé la ejecucion de la formacion y cierre de trimestre de los aprendices de las fichas de enfermeria y salud oral

Se concerto la planeacidén de acuerdo

a las caracteristicas y necesidades de la fichas a asignar;teniendo en cuenta el

lenguaje técnicg

Se realizo la asistencia oportuna para recibir las instrucciones pertinentes y dar inicio a los procesos de formacion

Se acompaiio en el mes de febrero en el seguimiento en los procesos de formacion a Aprendices y ejecuté planes de mejoramiento asignadg

Se realizo la asistencia oportuna para recibir las instrucciones pertinentes y dar inicio a los procesos de formacion

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 Pension, 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

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ

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; El Supervisor,

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.

INSTRUCTOR

EDINSON ELJADUE CASTILLA

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
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/02/25 12:48:24 USUARIO: SIC - C.C. 1010202843
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Indira Lizeth Hernandez Rodriguez, identificado(a) con CC numero 1010202843, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1010202843 Trabajador Independiente
Desde 03/02/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1010202843 INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Desde
01/02/2024 Hasta 13/12/2024

Generado por interfaces

CC 1010202843

Indira Lizeth Hernandez Rodriguez
Titular

Titular

16/05/1992

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

25/08/2008

Activo(a)

461 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
56 semanas

Contributivo

02/12/2016

1

10/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
1.010.202.843, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 29 de enero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)77072

12489984(802

0) 00001

41098594711

141098594711

6. DV
7 Impuestos de Bogota

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

10102028 43

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010202843
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |.40. Ciud;am:llicipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otras nombres
HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRA JLIZETH
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37:-Gigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
DG4 A 18 A 15BRR EDUARDO SANTOS
42. Correo electronico lizeth_hernandez22@outlook.com N/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 Ve 32126351 1 9|45 Teléfono 2
~ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fecta inicio actividad 1 2 51. Codigo establecimientos

|8 5422021042 56|

50. Codigo

—

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 K] 10 11 12
sommls [ao] | | (US|

(2]
S8
o

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23 24 25 26

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
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L] ] CE B

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios:

[ o

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:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-01-2025 08:39:39PM
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010202843
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 4A #18 A15 TELEFONO: 2466565
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacioén académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7952036021 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 9
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/23 NUMERO AUTORIZACION: 1214201167
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!| VST |- SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 124.600
SUBTOTAL: 1 $ 124.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 97.400
SUBTOTAL: 1 $ 97.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 15.600
SUBTOTAL: 1 $ 15.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.200
SUBTOTAL: 1 $4.200
VALOR SIN MORA: $ 240.300
VALOR MORA: $1.500
TOTAL PAGADO: $ 241.800
2025/01/23 9:56 AM USUARIO: SOI - CC1010202843 PAGINA 1 DE 1




acinds @) POSITIVA

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, INDIRA LIZETH
HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado con CC No. 1010202843, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 20/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 12/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacion: 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.

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

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): 202501012774717.

VIGILADO

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

APO_13_2_2_FROT v_08

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

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Positiva Compaiiia 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 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién 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 Compariia de Seguros e @PositivaCol PositichoI @ rositivaseguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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. . IPS 1 LTDA N.UMERO B
CI iNIsur CLIN 0000531499
IPS, Ltdo -

Clinisur

IFPS )  LTTdos.

Salud Ocupacional CERTIF'CADO LABORAL
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

9001482064

———————

EMPRESA. PARTICULAR FECHA 27/01/2025 10:34:00
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO

NOMBRE Y APELLIDO:INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ C.C 1010202843

EDAD 32 Aflos SEXO F CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

e —

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio S| NO
Visiometria 4 Glic Col Trigli Otros
Optometria ¢Cuales?
Audiometria ked
Espirometria 3 Enfasis Osteomuscular |y’

Otros

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e ——————

ENFASIS MUSCULOESQUELETICO / VALORACION PSICOLOGIA)

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (¥
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO
e ——————
S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS B v
RESTRICCIONES J 1
NINGUNA
RECOMENDACIONES b q
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL — NUTRICION EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR *
EXAMENES DE EGRESO A
Sospecha de enfermedad laboral Sl NO ¢Cual?
o
e'{',‘a 6m T‘R‘é N‘(&gtfllmz q-:
Mcdux;).f Cl‘urlajuto
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX. 2392301 Fax
E-mail: clinisunips@clinisurips.com - https-//www clinisurips com



Climnisur

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07

CLINISUR IPS 1 LTDA
Nit, 900148264 - 9

U - .
S8 proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? S (O NO (O Cirugias: Sl G) NO(X) Cual?

Tel: 2784705
en: 27/01/2025
(L WSIOMETRIA Fecha exam | 2__ ol =
Doc. Identidad CC 101 0202843 Nombre INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Fecha Nacimiento. 16/05/1 992
Entidad PARTICULAR Edad 32 afios Ocupacién INSTRUCTOR
H.C No Ingreso X  Peribdico (O  Retiro (O  Caso Ocupacional O Reubicacion ()
Post incapacidad Trabaio en alturas contol ()  Ingreso al SVE O
FEl'npresa EXM OCUPACIONAL—VISIOMETRIAO Cajrgo |NSTRUg20R Antiguedad del cargo
Fondo de Pension EPS E.P.S. SANITAS SA ARL J
gmm ;xamen Visual Usaantegjos: SIQO N0 @ VL O vw( PCQ  Bifocal O
rogresivo ()  Fitros (O LCRGP (D LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:  Permanene (O Ocasional O

g.ccidentes oculares  SI () NO () Cual?
I9Nos y sintomas: Asintomaético (O Disminucién visual de cerca (O Disminucién visual de lejos () Cefaleas O Resequedad ocular (O
Ardor Ocular O Lagrimeo O Cansancio Ocular (O Irritacion ()  Fotofobia G) Prurito Ocular (O galto de renglon (O
Antecedentes personales y/o familiares /
= VL VP SC VL VP ADD
%[l) 20/20 20/20 oD
20/20 20/20 :
AO - kOl P e
_EXAMEN EXTERNO | h B i 3
Segmento Anterior.  Hiperemia conjuntival () PterigioN (O 1 Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival O PrerigioN O
PlerigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefaritis (O | PterigioT (O Pinguécula (O Nevus QO Blefaitis O
Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Corneal Blefaritis seborreica (O Secrecion O Leucoma Corneal D,
Ptosis palpebral (O Otros: Ptosis palpebral (O Otros. &
MOTILIDAD OCULAR ~ - oD ON
VL. ‘ : 0 » —_— -
DU:RTHO VP: ORTHO HISHBERG ii?f::s No requiere correccién Optica O X
lones: | : : .
\_ xeids: it _/ | Defecto refractivo adecuadamente corregido OO
e Vision cromatica Vis. profun. | Vis. confron.‘j Defecto refractfvo inadecuac.iamente corregido O O
OD Normal(x) Discromatopsia(C) Ceguera al color(0)| 40 ARCO Defecto “:f'ﬂd";odm corregido DD,
Ol Normak(}) Discromatopsia(C) Ceguera al color O g gafas no formuladas O q
_ IMPRESION DIAGNOSTICA B R RECOMENDACIONES R ~
- OD Ol ) [ valoracion por optometria clinica (_ Valoracién por oftalmologia ()
Emetropia ® % Control Visiometria (X)
Ametropia O
Disminucién visual O]®,
G 2N Y
Refraccion: ‘Subjetivo: ’ DP:
1 Esfera | __ Cilindro | Eje [T Esfera Cilindro Eje AV ADD
—_.—T o—
oD oD
ol o )

P DIAGNOSTICOS (Codigo - Enfermedad)

J L

EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

——— A —— T —————

———————

BE— ————— ’
’,,_.-._———'—'
——— -
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Especialidad:
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Salud Ocupacional

lit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracién psicolégica — psicosocial

Fecha: 27 de enero de 2025 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nom'bre: Indira Lizeth Hernandez CC: 1010202843 Edad:32 afios
Rodriguez
Condiciones evaluadas
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo

Manifestacion

psicosomatica - X

Condiciones X

Extralaborales

Condiciones X

intralaborales

Sintomatologia X

asociada al estrés

Valoracién del riesgo

Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las dimensiones y domi_nios
_que se encuentran bajo esta categoria serdn objetos de acciones 0 programas de promocion.

Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran objetos

de acciones o programas de intervencién a fin de mantenerlos en los niveles de riesgos mas

bajo posible

Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones y
dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observacion y acciones sistematicas

de intervencién para prevenir efectos perjudiciales para la salud (Se recomienda realizar

X

_pausas activas e incluirlo en el programa de estrés y SST que tenga la compaiiia)
Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a respuestas muy
altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se encuentren bajo esta
categoria requieren intervencion inmediata en el marco de un sistema de vigilancia

epidemiologica.
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Psicologa, especialista ¢n psicologia ocupacional y organizacional
Resolucion 13384 de 15/ 11/ 2017
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Climisur CLINISUR IPS 1 LTDA

Nit: 900148264

Fecha impresion 27/01/2025 10:15:02
- RIO CLINICO
Oirec: CALLE 27 SUR No 19-07 Tel : 2784705 LABORATO Fecha 27/01/2025 09:22:00

Doc:

. 1010202843 Nombre : INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Edad :32 Afios  Sexo:F
Entidad: PARTICULAR

Parametro Resultado Rango referencia

GLICEMIA BASAL

RESULTADO
82 70 110 mg/dL
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Especialidad: LABORATORIO CLINICO
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Bogota, 28 de febrero de 2025
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

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

deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l.

1010202843

1010848796

Paula Salome Sandoval Hernandez

Mario Alejandro Sandoval Hernandez

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

GRF-F-063 V03
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N

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,

FIRMA
Nombre: Indira Lizeth Hernandez Rodriguez
C.C. 1010202843

GRF-F-063 V03
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

Indicativo
DE NACIMIENTO Seriai

(__Datos de ia oficing de registro - Clase de oficina
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(_Datos del Inscrito

Primer Apeiiide

Segundo Apellide

AU VAL

HERNANDL?
Nombra(s) e

PAULA SALOME

Sexo (en letras) Grupo sanguineo

FEMENMO

4_“'_.' de nacimient
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fla de documento antecedente o Declaracién de testigos

DE Nawin

Namero certificado de nacido vo

TTeT T

| DL D6 LB LR M

Apaeliidos y nombres completos

Documente de identificacién (Clase y nimero)

Macionalidad

[

1 =
- C 1 W0 N2 0a3 DE Buntda D¢ ¥
Y
(_Datos del padre
—— o ;,‘P idos y nombres completos
Documente de Identificacién (Clase y numaro) Naclonalidad %
T 0 AXG 045 U TBAGUE YOI A =
,_m.mm ~= :
Apallidos y nombres completos
SAND VAL -5 JORGE MARI :
Documaento de identificacion (Clase y némero)
»C.1.910 445 045 GULE [TOLIMA
( Datos Primer testigo 4
Apeliidos y b mpletos
Y S —————— — — - "
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma 3]
»
[_Datos segundo testigo _
Apeliidos y nombres completes S
AT T ~ - = \ ~3
. - N4 |
_Documento de Identificacién (Clase y némero) gr ~ Firma
‘ 7i's O 4

Nombte y ficma~"
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

' ' REGISTRO CIVIL | gicaciv
NUIP 1010848796J DE NACIMIENTO Sers 60736435

Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notra) Nimero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo | Al 11 D
Pass - Departaments - Mumcipio - Corregimiente o'o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC_* * * * * * *

Datos del inscrito
Primer Apelflido Segundo Apellido -
SANDOVAL * * * % % * *x % * % % x *x & HERNANDEZ * * * % * * % % x x K X x
| Nombre(s) 3
MARIO ALEJANDRO X k & k k % Kk & k K Kk K * 2 k& k kK k k kK & Kk k Kk k Kk &k x *
' Fecha de nacimiente ) . Sexo (en letras) __Grupo sanguinea | Factor RH; -
ARo 200/2 0 Mes E N E Dia 14 MASCULINO _ 0 POSITIVQ

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiple - Corregimiente /o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA DuiC: F ok ko ok ko ok k& ok ok W E & ok XK

i Numor: certificado de nacide vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % % & 15601963-0 * * * *

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Detos de ko madre o podre (Para cases de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los deciarantes para el primer apellido del inscrito)
Apeliidor y nombres completos

HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRR ITZETH & % & & & & & & & & 4 & » % % % * & 4

umento de Identificacion (Clase y numero) | Nacionalidad

CC No. 1010202843 * * * * * & % % & » % & & * * & COLOMBIA * * * * % «

Datos de lo madre o padre (Para cases de puebios mtm; con kinea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anetar el progenitor que indiquen Tos dackaramces para el k‘undn-cpefm d;‘_—mm;
Apellidos y nombres completes

SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQO * * * % & % % & & & % *x % % & & & & % & % *

| Documents de Identificacion (Clase y numerc) l Nacionalidad

‘CC No. 1110445045 * # % % % & & % & & & & & &k & &« & COLOMBIA * * * * * «

(Datos del declarante - j
Apellidos y nombres completos

|

| SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQ * * * % % % & & % & & * &

| Documenta de Identificacion (Clase y numero)

¥ k. kK ok x k *x * K * Kk Kk * Kk & K

| cC No. 111044504

w

! Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

| * F ok A x Kk & K Rk Ak A & Kk * & h x Kk Kk k Kk k & k &k k& k Kk & Kk * *x K

Documents de ldentificacion (Clase y numero) Firma
K K% R E R E R N E KR R ET R SR EEY R RN W R * & x k * x Kk *x K
[ Datos segundo testigo = o
Apellidos y nombres completos

®* B % ¥ % ® 8 F® ¥ ¥ ¥ & B K 8 F & " X N B *®

Documento de identificacion (Clase y nimerc)

Fecha de Inscripcion B Nombr

éi;n;ﬂo qu?;utorlza

Aho Mes Dia ) / i
2020 EIN E 2l 1 CONSUELO.SOTELO TRIANA (E)

Nofmbre y firma

»
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