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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

22 de Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

57542-201757

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

DORA PATRICIA SIERRA VERGARA

Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 43.610.385 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: dsierrav@sena.edu.co Numero de Cuenta: 17418147121

IP/N° de contacto: 16093 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 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:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta

0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 7424264/2025

N° Compromiso SIIF

17125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.528.280
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.622
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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 $ 3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.863.392 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  1.863.392,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.813.858,00
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 I $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 27.182,00 | 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 $ 321.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 621.000 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 $3.192.476,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

. Apoyar la implementacion de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEl) en el desarrollo de actividades formativas, 3

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los prog

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formg

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad, ef

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para gry

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creacion de rutag

. Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercioén o rutas preventivas asociadas a hg

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacién en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Fg

Olo|N|o|lO|~|W[N |-

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacion de la formacién, dirigidos a aprendices con habilidades diversg

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

EL CONTRATISTA

DORA PATRICIA SIERRA VERGARA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G20

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

22/02/25 17:51:15 USUARIO: SIC - C.C. 43610385



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 43610385 DORA '?/AETRR(';'QAS'ERRA Calle 77 D No. 107-45 | 8030608 patisiera@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 82388089 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 43610385 DORA '?/AETRR(';'QAS'ERRA Calle 77 D No. 107-45 | 8030608 patisierra@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 82388089 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 |cc| 4360385 SIERRA VERGARA DORA PATRICIA [ 59| 0 N 2514 | 1.300.000 | 208.000 3 0 0 3 EPS008 | 1.300.000 | 162500 | 14-23 [ 1.300.000 | 1 | 6.800 3 3 ) 0 3 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) DORA PATRICIA SIERRA VERGARA identificado(a) con Cedula Ciudadania
43610385, 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
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 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 aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27966259

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DORA PATRICIA SIERRA VERGARA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 43610385, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2022 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 22 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

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14626127144

001462612714 4

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

4 36103865 4 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 43610385

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioguia 05 Medellin 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SIERRA VERGARA DORA PATRICIA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal

CL77D 107 45BRR GARCES NAVAS

42. Correo electrénico paisa_dora@yahoo.es

43. Cédigo postal 44, Teléfono L 31656 09 7 3 3|45 Teléfono 2 8030608

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8541||2007|05|01||§5_42|_LZ:(_)__0;_Q_501 [7 4 9 0] |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
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 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
4 aﬁt{u o)

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 22-02-2025 06:59:14PM



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DORA PATRICIA
SIERRA VERGARA identificado con CC No. 43610385, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
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): 202501012511835.
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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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06 D& GESTION v AUTOCONTROL
Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 43610385 realizé el dia 22/02/2025 la inducciéon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificado(a) con cédula de ciudadania
43610385 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 proteccidon 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 Prevencién y Promocion organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 43610385 el dia 22/02/2025 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 accién 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 atencidn de personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Sabado, 22 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DORA PATRICIA SIERRA VERGARA identificado(a) con CC
43610385, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 17418147121 2014/01/13 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

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 1141119133 ANA MARIA RENTERIA SIERRA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

-‘a_,f?tua;iaz

DORA PATRICIA SIERRA VERGARA
C.C. 43610385

GRF-F-063 VO3
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

W= sALUD

Integral Ocupacional SAS

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS L .,
NIT: 900532770-0 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 43610385-78373

INFORMACION GENERAL !
28/01/2023 - BOGOTA D.C

Fechay Lugar: Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificacion: 43610385
Género FEMENINO Edad: 45 Teléfono Movil: 3165609733
Fecha Nacimiento: 26/02/1977 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CLLE 77 D -N 107 - 45 ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: COLPENSIONES
Empresa SENA
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
OPTOMETRIA DEBE USAR ANTEOJOS PROGRESIVOS PERMANENTES CON FILTROS DE PROTECCION PARA LUZ AZUL POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS Y CERCA
ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL. CONTROL: ANUAL.
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL
GLICEMIA PRE-PRANDIAL REALIZADO
CUADRO HEMATICO REALIZADO
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSO EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO, FORTALECIMIENTO DE MUSCULATURA.
ANEXO CARDIOVASCULAR EJERCICIO Y DIETA SALUDABLE
PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 No se encuentran rasgos que llamen la atencién o que puedan generar

dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: SANO

Tieo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiol()gica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) |
VISUAL - SVE
Informacion de Remisiones |
NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificacién como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacién pertinente acerca
de las modalidades de atencién en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucién
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacion
adecuada acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los exadmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemiol6gica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan
uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 28/01/2023- 1:13:20 p. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:43610385 - 78373 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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KAREN YOHANA GARCIA PALACIOS

12860

Médico Especialista en Salud Laboral

DORA PATRICIA SIERRA VERGARA

43610385

Firma y cédula del Paciente
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Integral Ocupacional SAS

CONCEPTO PSICOTECNICO DE PERSONALDIAD 16PF-5

FECHA: 28 de enero de 2023.
IDENTIFICACION DEL EVALUADO.
NOMBRE: DORA PATRICIA SIERRA VERGARA

CC. 43.610.385

ANALISIS DE LA INFORMACION Y OBSERVACIONES.

EVALUACION FACTORES DE PERSONALIDAD 16-PF.

En la evaluacion de personalidad se identifica que en su area intelectual posee pensamiento
de tipo concreto, con razonamiento simple y poco elaborado, algo sobria y taciturna, de
pensamiento en algunos aspectos tradicionalista en otros mas liberales, en su é&rea
emocional presenta leve tendencias de neuroticismo, en general son manejables, en cuanto
a su area social tiende a ser una persona introvertida, en el &rea de normas y valores tiende
a ser recto, algo moralista, un poco persistente y juicioso, muestra buen desempefio laboral,
con poca supervision.

CONCEPTO: No se encuentran rasgos que llamen la atenciéon o que puedan generar
dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

ntamente;
Carlos Andrés Alarcon C.
Psicélogo Esp. Seguridad
y salud En el trabajo
am;l/ icéncia No.16341 de 18/02/2022

RLOS|ANDRES ALARCON CELIS
PSICOLOGO ESP. MGSALUD

Sede # 1: Cr 112AN 79 17 Villas de Granada Tel: 4339314 Cel. 3138889096.

Sede # 2: Km 3.5 via Siberia Cota Autopista Medellin Terminal de Carga Terrestre
Email: coordinacionmgsalud@gmail.com gerenciamgsalud@gmail.com




EXAMEN OPTOMETRIA

Integral Ocupacional SAS

Y= sALUD

INFORMACION DEL PACIENTE

(Fecha y Lugar: 28/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificacion: 43610385

Género FEMENINO Edad: 45 Teléfono Movil: 3165609733
Fecha Nacimiento:  26/02/1977 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: CASADO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CLLE 77 D -N 107 - 45 Escolaridad: UNIVERSITARIO

\Empresa SENA

VA |

/

EVALUACION I

Usa Computador : S Horas al dia : 8 HORAS lluminacioén Artificial : s Iluminacién Natural : s Ultima Evaluacion : 0
Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N ¢Cuales? : NO
Accidentes oculares:
NO REFIERE
Antecedentes Personales:
Sintomatologia : NO REFIERE
Cirugia ocular : N VE MAL DE CERCA, PRESENTA EL EXAMEN CON ANTEOJOS PROGRESIVOSEN USO
Usa Correccion S NO

PERMANENTES PROGRES+AR+ TR ¢Gafas? i s ¢Lentes de Contacto? N

Agudeza Visual

Visién Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Con Correccion:  Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izquierdo: 20/ 20
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ lzquierdo: 20/
Con Correccion  Derecho: 20/ 20 Ambos: 20/ 20 Izquierdo: 20/ 20
Lensometria Izquierdo : +0.25 SPH Derecho : +0.50 -0.50 X 130 ADD : +1.00

Examen Externo: NORMAL

Examen Motor: PPC: 8 CM

Oftalmoscopia: MEDIOS TRANSPARENTES

Vlsién cromatica OD: NORMAL - Ol: NORMAL

Campo Visual OD: NORMAL - Ol: NORMAL

Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO ~Ol: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: - Ol:

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo Ol /- AV: 0

Ciel0: ASTIGMATISMO-H522

Ciel0: PRESBICIA-H524

Ciel0: -

Recomendaciones: DEBE USAR ANTEOQJOS PROGRESIVOS PERMANENTES CON FILTROS DE PROTECCION PARA LUZ AZUL POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS Y CERCA ODI,
PAUTAS DE HIGIENE VISUAL. CONTROL: ANUAL.

Diagnoéstico: ASTIGMATISMO - PRESBICIA

Concepto:

Formula Final: OD: ol:
ADD : Distancia Pupilar :
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N Remitido: -

< ég;& kit

St
GLORIA ESPERANZA HINCAPIE RODRIGUEZ 51646838 DORA PATRICIA SIERRA VERGARA 43610385
Profesional Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupaciona,g%%%é}c&%gggmp.&Iud Laboral - www.sigaltda.com.co



LABORATORIO CLINICO
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Integral Ocupacional 5AS

Informe de Laboratorio: 78373

INFORMACION DEL PACIENTE

Fechay Lugar: 28/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: DORA PATRICIA SIERRA VERGARA Identificacion: 43610385
Género FEMENINO Edad: 45 Teléfono Movil: 3165609733
Fecha Nacimiento: 26/02/1977 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil:  CASADO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CLLE 77 D -N 107 - 45 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa SENA
(. J
EXAMENES REALIZADOS |

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA PRE-PRANDIAL - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-28 87 mg/dl VR: 70 - 100 mg/dI REALIZADO
07:54:06.5020
CUADRO HEMATICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-28 REALIZADO
07:54:06.8260

HEMATOCRITO 44 %

HEMOGLOBINA 14.0 Gr%

LEUCOCITOS 5.900 /mm

V.S.G. 12 mm

RECUENTO DIFERENCIAL.

NEUTROFILOS 63 %

LINFOCITOS 34 %

EOSINOFILOS 1%

BASOFILOS

CAYADOS.

MONOCITOS 2%

RECUENTO DE PLAQUETAS 289.000 /mm 130.000 - 440.000 plaquetas por cc de sangre
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-28 RAZON COLESTEROL/HDL: REALIZADO
07:54:08.9160

COLESTEROL TOTAL 152 mg/di VR: valor deseable hasta 200 mg/d|

COLESTEROL HDL 49 mg/dl VR:alto riesgo menor de 33 mg/d|

COLESTEROL LDL 72 mg/dl VR:normal hasta 178 mg/dl

TRIGLICERIDOS 158 mg/dl VR: 30-150 mg/dI

Dea. Luz Mabel Garcia R.
BacteriélogaLaboratorista Clinics

LUZ MABEL GARCIA RODRIGUEZ - DORA PATRICIA SIERRA VERGARA 43610385

Profesional Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
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