o
SENA

N

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 DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

28 de Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

37464-040726

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ANA MARIA PEREZ VERA

1.075.264.132

anaperezv@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488427351744

IP/N° de contacto: 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 Sl
¢ 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: 7387933/2025 N° Compromiso SIIF 6025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS
TECNICAS RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO LOGISTICA Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $48.908.134
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.908.134
Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.243 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 $ 3.986.243 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.642.243 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|  2.642.243,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.531.643,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.594.497 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.400 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.200 [$ 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 | $ 8.400 [$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 34.116,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  881.000 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 $3.952.127,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CIENTO VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

realizé alistamiento y ejecucién Tgo. Coordinacion Procesos Logisticos Fase Ejecucion Ficha2879818-2879817,2879816,2879815 2925988

Se

impartid sesiones en linea y explicacion de evidencia Fichas: 2879818,2879816,2879817, 2879815:19/02/2025 y 2925988:18/02/2025

Se

emitidé Juicios Evaluativos en Zajuna Ficha 2879818-2879817-2879816-2879815:RAP 41-42-43 Ficha 2925988 Rap 91

Se

evaludé en Zajuna las evidencias: Ficha 2879818,2879817,2879815,2879816,2925988

Se

entrego al Coordinador Académico el reporte de ejecucion de actividades del mes de Febrero

Se

Adeclio ambiente virtual de aprendizaje de acuerdo con la Guia AVA Ficha :2879818,2879817,2925988,2879815,2879816

Se

realiz6é reuniones EEF de fichas 2925988-2879818-2879817-2879816-2879815 el

12 de Febrero

Se

realizé alistamiento del aula virtual Zajuna(Anuncios ,sesiones en linea, adecuacién de evidencia ficha 2879817-815-818-816,292598

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

ANA MARIA PEREZ VERA
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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G14

JOHANY ANDRES CASALINAS GOMEZ

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

22/02/25 16:29:26 USUARIO: SIC - C.C. 1075264132




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANA MARIA PEREZ VERA identificado(a) con CC 1075264132 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/04/2023
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

E.S.E. SANTA ROSA DE LIMA PAICOL HUILA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 3 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANA MARIA PEREZ VERA identificado(a) con C.C No. 1.075.264.132, 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 03 de febrero 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 opcion 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



/[ RAZON SOCIAL : ANA MARIA PEREZ VERA

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1075264132

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-02-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-01-10
FECHA DE PAGO: 2024-12-17
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-12
PERIODO SALUD: 2024-12
NUMERO PLANILLA: 31952896
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31952896
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 162.500 $ 162.500
231001 800227940 COLFONDOS 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: 10/02/2025




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141152956074
(415)7707212489984(8020) 000014115295607 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 7 5 2 6 4 1 3 2 0 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075264132
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Neiva 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PEREZ VERA ANA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |Paicol 518
41. Direccion principal
CR7 7 37
42. Correo electrénico anaperl0@hotmail.com
43.Cédigopostat 4 1 1 0O 2 8 44, Teléfong 1 315416 85 2 8|45 Teléfono 2 3162699230
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 560[[202408,28||[8 541204 8,020 1] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |

49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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
Para uso exclusivo de la DIAN

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre PEREZ VERA ANA MARIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2025 07:02:13AM



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
[] 3 o ]
woA) 2,

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, ANA MARIA
PEREZ VERA identificado con CC No. 1075264132, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
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): 202501012656447.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 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



18/2/25, 18:02 Ya respondiste

Ya respondiste

Se ha registrado tu respuesta
Solo puedes llenar este formulario una vez.

Si consideras que se trata de un error, intenta comunicarte con el propietario del formulario.

Google no cred ni aprobé este contenido. - Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSegJiHKVmmImKBjCWNr7cUgrr x4Yk0ISVkhvlyrsGewovYMw/alreadyresponded 1/2



18/2/25, 18:02 Ya respondiste

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSegJiHKVmmImKBjCWNr7cUgrr_x4Yk0ISVkhvlyrsGewovYMw/alreadyresponded 2/2



Nit. 900604369-1
3 Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165
i Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata

De Salud serviciosintegralesdesaludips@gmail.com
Su salud Primero..I! : & 4
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 39.471
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)

17 | 02 2025 CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)

DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SENA

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
PEREZ VERA ANA MARIA FEMENINO |32ANOS6MESES | CC 1075264132
Apellidos y Nombres 8DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v,.f PRUEBA MOTRIZ PSICOSENSOMETRICA _-/
AUDIOMETRIA SOD v"/ ADMINISTRACION [APLICACION] DE PRUEBA DE PERSONALIDAD Y..f
(CUALQUIER TIPO) SOD- PSICOTECNICA
MEDICION DE AGUDEZA VISUAL (VISIOMETRIA) v,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _-/
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v,.f ENFASIS PSICOSOCIAL Y,f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS : NUTRICION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 17/02/2025 a las 05:31 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico e . Aspirante o Trabajador
Firma: - Firma:
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA o . . Nombre: PEREZ VERA ANA MARIA
Codigo de Seguridad
R.M.. 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 Z631F1L39471 «cc: 1075264132
Impreso el 17/02/2025 a las 05:31 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Nit. 900604369-1
Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165
Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata
Servicios Integrales De Salud serviciosintegralesdesaludips@gmail.com

u salud Primero..!!

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 2,122
Ciudad: LA PLATA (HUILA, COLOMBIA) 17/02/2025 - 10:36 A. M. Fecha Atencidn: 17/02/2025 10:36:53a. m.
CC: 1075264132 Nombres y Apellidos: PEREZ VERA ANA MARIA Fecha de Nacimiento: 10/08/1992 Edad: 32 ANOS 6 MESES 8 DIAS
Genero: FEMENINO Estado Civil: _ UNION LIBRE Direccién: CRA 7 N°7-37 Teléfono: Celular: 3154168528
Entidad: SENA Profesion o Cargo: _ INSTRUCTOR
Funciones del Cargo:  INSTRUCTOR VIRTUAL Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudiente:

Teléfono del Acudiente: Parentesco:

( Diagnéstico:

PARA ESTA VALORACION PSICOLOGICA DE INGRESO SE APLICO LA PRUEBA MINIMENTAL, CON LA FINALIDAD DE CONOCER ALGUNAS CARACTERISTICAS
DE LA PERSONALIDAD EN EL AMBITO AFECTIVO, EMOCIONAL, RACIONAL, PRAGMATICO Y OBIJETIVO; COMO SU CAPACIDAD CONCEPTUAL, SU GRADO DE
AFRONTAR AL ESTRES, SU CAPACIDAD LABORAL, SU CAPACIDAD DE INTERRELACIONARSE EN LA EMPRESA Y OTRAS CARACTERISTICAS ESTABLES DE LA
PERSONALIDAD.

LOS RESULTADOS PERMITE TENER UNA VISION REALISTA Y DETALLADA TANTO DE SUS PROPIAS CAPACIDADES COMO DE LAS ASPIRACIONES Y

MOTIVACIONES, TIENE UNA ACTITUD POSITIVA Y CONSTRUCTIVA.

SUS RESULTADOS INDICAN QUE EL INDIVIDUO TIENDE A SER RACIONAL, FORMAL, REALISTA Y DETALLADO TANTO DE SUS PROPIAS CAPACIDADES COMO

DE LAS ASPIRACIONES Y MOTIVACIONES, ADEMAS MUESTRA QUE TIENE VENTAJAS EN SUS RELACIONES INTERPERSONALES.

POR LO DEMAS DURANTE LA ENTREVISTA DIRECTA Y SEMIESTRUCTURADA, SE LOGRO EVIDENCIAR QUE ES UNA PERSONA CON NIVEL AFECTIVO, SOCIAL,

FAMILIAR Y LABORAL, QUE

EXAMEN MENTAL

PRINCIPALMENTE PRESENTA UNA ACTITUD DE COLABORACION Y ESCUCHA EN EL PROCESO DE ENTREVISTA Y EN LA VALORACION DEL EXAMEN MENTAL

PSICOLOGICO.

PORTE Y ACTITUD: HIGIENE CORPORAL, POSTURA Y MIRADA Y EXPRESION FACIAL ADECUADA PARA SU EDAD. PRESENTACION ADECUADA A SU EDAD Y

SU PERSONALIDAD.

LENGUAJE: MANEJA UN LENGUAJE COHERENTE Y COMPRENSIVO, BUENA PRODUCCION VERBAL, ADECUADA ARTICULACION Y EMISION. FLUIDEZ VERBAL

ADECUADA, DISCURSO, RITMO ADECUADO Y TONO SIN DIFICULTAD. EL TIMBRE DE VOZ ES NORMAL.

PERCEPCION: EN CUANTO A LA PERCEPCION, ESTOS SE ENCUENTRAN ADECUADOS PUES RECONOCE LA CALIDAD Y CUALIDAD DE TODOS LOS ESTIMULOS

TANTO VISUALES, AUDITIVOS, OLFATORIOS Y TACTILES.

INTELIGENCIA: SU PROMEDIO NORMAL AL RANGO.

EUPROSEXICA: CAPACIDAD DE ATENCION NORMAL.

MEMORIA: ESTA FUNCION SE ENCUENTRA NORMAL PUES EN LO QUE CONCIERNE A SU MEMORIA, MEDIATA MEMORIA INMEDIATA Y MEMORIA

REMOTA NO PRESENTANDO ANOMALIA ALGUNA.

SUENO: EL PROMEDIO DE HORAS ESTA ENTRE 5 A 6 HORAS DE SUENO.

EN CUANTO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA MINIMENTAL FUE DE 30/30, SEGUN EL EXAMEN MENTAL LOS RESULTADOS OBTENIDOS SON

POSITIVOS Y LA ENTREVISTA SE EVIDENCIA NORMALIDAD, POR LO QUE SE CONSIDERA APTO PARA EL DESARROLLO DE SUS FUNCIONES QUE REALIZARA.

7100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL APTO PARA EL CARGO.

PSICOLOGO - PACIENTE
vV D Qr{f@‘”‘ AN -
Firma: Firma:
Nombre:  ya|ENCIA OSPINA ERIKA ROCIO Nombre: PEREZ VERA ANA MARIA
R. M.: 120627 cc: 1075264132

Impreso el 17/02/2025 - 05:32:45 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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NANCY CEDENO ANGEL
Laboratorio Clinico
NIT: 901532080-0

9 CALLE4N.3 24-26 LAPLATA-HUILA \. 8370139 - 3105607645
PACIENTE: Ana Maria Perez Vera EDAD: 32 afios 6 m
FECHA: 17 de febrero del 2025 ID: 1075264132
EMPRESA: Servicios Integrales De Salud ANALISIS: 403

EXAMEN DE SANGRE

RESULTADO V.REFERENCIAL
BIOQUIMICO
Glucosa en ayunas 78.2 mg/dl 60 - 100

Informe i

AUXILIAR ROSA FERNANDA ROJAS YURLAY ESTHER MORRON POLO

Bacteridélogo
Reg. 4470 CC 57305919



De Salud

Su salud Primero..!!

EXAMEN DE MEDICION DE AGUDEZA VISUAL (VISIOMETRIA)

Nit. 900604369-1
Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165
Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata
serviciosintegralesdesaludips@gmail.com

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 9,383

Fecha: _17/02/2025 Municipio: LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)

CC:1075264132 Nombre: PEREZ VERA ANA MARIA

Edad: 32 ANOS 6

Lugar del Ultimo Examen: NA

Eps: Tipo Evaluacion Medica: CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)

Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: SENA

Motivo Consulta: VISIOMETRIA INGRESO, ASINTOMATICO.

F. Ultimo Examen: NA

ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USO

TRAE RX

ULTIMO DIAGNOSTICO

| USA ANTEOJOS

NIEGA
NIEGA
NIEGA

NO USA
NO

NO APLICA
NO

NO USA

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/VP )
0.D: NO APLICA 20/ 20 05 N/A NO APLICA N/A N/A
o.l: NO APLICA 20/ 20 05 N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/ 20 05 N/A NO APLICA N/A N/A
L. -
CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO )|
‘2010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

TEST ISHIHARA: NORMAL
ESTEREOPSIS: 20" ARCO
PPC: 7CM

MOTILIDAD OCULAR: ORTHO
EXAMEN EXTERNO: SANO

\(_APROBADO VISUAL.

OPTOMETRA [m]55[u] PACIENTE Hro stori
Firma: E _r'q Firma:

Nombre: CHAVEZ LOPEZ YORLY TATIANA Cédigo de Seguridad  Nombre:  PEREZ VERA ANA MARIA

R-M. 1015451704 LSO S631Y3E9383 c¢: 1075264132

Impreso el 17/02/2025 - 05:32:23p. m.
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Carrera

Nit. 900604369-1
Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165

9 N°2A- 33 - La Plata

Servicios Integrales De Salud serviciosintegralesdesaludips@gmail.com
[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 11067 )
Fecha: 17/02/2025 Ciudad: LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO) Eps:
cc: 1075264132 Nombre: PEREZ VERA ANA MARIA Edad: 32 ANOS 6 MESES 8 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 10/08/1992 Empresa: SENA Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO NO NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO Sl AUDIFONOS SI
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 24 Hora(s) Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AUDIOMETRO F. Ultima Calibracioén: 2019-08-29
D : Via adrea del OD x : Via adroa del OF iBéA) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-5
(: : Wia dsea del OD (sin enmascarar Ol} > : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
5
10
r “\ 15 J¢
OTOSCOPIA 20 ¥ o=
Oido derecho: SIN NOVEDAD 20
40
Oido izquierdo: CON NOVEDAD ‘g‘é
b g 60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 20 15 15 20 20 15 20 %
| VAOI 20 15 15 20 15 20 20 20 ) 100
110
115
120
( SEVERIDAD - CAOHC )
_ Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS PROFESIONAL 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION ]

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| LAVADO AUDITIVO OIDO IZQUIERDO

LIMPIEZA OTICA POR CERUMEN

( .
Observaciones

SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA FUNCIONAL NORMAL.

(_SE DA EDUCACION SOBRE DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE.

FONOAUDIOLOGO

CAJAS PAZ EDWIN YAMIR

Nombre:

R. M.: 1061757764
Impreso el 17/02/2025 a las 05:32 p.m.

L.S.O.:

TRABAJADOR
r
I
E 1 Firma:
- Nombre: PEREZ VERA ANA MARIA
Codigo de Seguridad
M631S2Y11067 cc 1075264132
Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SEMNA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 de febrero de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Paicol-Huila

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

NUIP - NIP 1075264132 Jose David Penagos Perez HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidon 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
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3



SEMNA

N

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,

PAna Mayvia Peret Vera

FIRMA
Nombre: Ana Maria Perez Vera
C.C.1.075.264.132

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

s
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

_NUIP

1.078,510.267 J DE NACI

REGISTRO CIVIL

Indicativo
Serial

0. CIVIL 51432680

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria D Nomero ED Consulado[:]

Corregimiento I:] Inspeccién desPolicla D Cadigo L 11 IC

Pais - Departadiento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

I

T

PEGILSTRADURIA-DE-_PAICOT, - COLOMBTIA — HUOITA - PAICOL. seecccseceoooo-.
(Datos del inscrito :
Primer Apellido So&do Apellido
FHEENAGO S e DEREZ s
!l)g], I) > 4 o 8 5 o o o o u o o v o &
AVID Fecha de nacimiento Sexo (en l-u-:-)‘ e Grupo sangulneo Factor RH
Ao J 2[0|2 Il I fies ann I In MASCULINOQ OSITIVO

CQLOMRIA HIITA TA PLATA

Lugar llf nacimianto (P-ls - Deg-n:mente -Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

2 2 2 4 s o 8 4 e e = 4 4 e e o m e = e e o e e -

Tipo de documento ante

o D de

Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.

165964360, . ... .. ...

(Datos de Ja madre___
Apellidos y nombres completos
PRRZ URRA _AMNA an n
I LRGO VLEIuY ““"Do’tméké J. idertificacion (Clase y namero). - - - . . N d

COLOMBIA. . o oo oo

Datos del padre

Apollldo‘mbns completos

PENAGOS ZUSIGA DIEGO ARMANDO. D

2 e a @ 8 8 0 a0 e auwee a0 o as s Ve snansEe s

Nacionalidad

Do:um.nto de Identificacién (clu- Y nbm-m}

AR

CC.1.079.: Rnn4ﬂ9 st o o o | COLOMBIA., bsevie v aths
rD:m): del declarante 2

Apollidos y nombres completos

y: ! I E’NAGQ S ZQ ﬁ ; 3 4%051«\.; Enl;o % d}n%cuuion (Clase y nimera)

Firma

_L.cc.:..ms_sna.am

Z)r/r,-.-: /L.m-w/a gﬂfd) 2 J

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

( Datos primer testigo
A - >
LA - . A S A B £ S A 8 § g 8 P B B S 4 S NS e e NS SN AmsEs.eEwrae
Documento de Identificacion (Clase y m)mm) Flrma
‘...-....--'r"'v- Fodonlonlnlnetln® o n & o & & & &

s segundo

Apellidos y nombres completos

B R 2. v 2 = * Docamentd de Menafitation [Clafe ¥ dufhérd)

et Loiaigso ottt dils b M i
Fecha de Inscripcién Mmbre y fi f'w fun]{onario que autoriza
Mol B plme | AGOO| O r(fCT;SR BASTIPAS BASTIDAS - REGIST

/ Nombre y firma

-. Reconocimiento paterno

Nombr/ y firma del funcionario ante 9Jien se hace el reconocimiento

Do hosont Coss &

/

/

/
7

)Qombre y firma

ESPACIO PARA NOfAS

/I

BT

7

et A

E 1A

REGISTEADURIADEL ESTADO CIVIL

W 130% - il.llU\

4 IA ﬂRfGIHM QUF REPQSA EN [0S

yHNEIC REGISTELDUNIA 4 OHIVOS DE A REGISTRADURIA

s

IMPRESO POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIA S.A. NIT B50.005.080-2 TEL. 2810240
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