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

DATOS DEL CONTRATISTA
LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERONombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
35.254.472Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
lmcruz@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24016880485
10100IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

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

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

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

NO
SI

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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7388042/2025 Nº Compromiso SIIF 7225 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARÁCTER TEMPORAL Y CON PLENA AUTONOMÍA COMO INSTRUCTOR DE
FORMACIÓN TITULADA CON EL PROPÓSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACIÓN REGULAR PARA LOS
PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA DE ACUERDO

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 48.294.866Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al05/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.294.866
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.623Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.243 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.986.243
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.343.619 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.343.619,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9481679338 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.531.643,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.594.497$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0199.400 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00255.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 8.400 0 Reteica - 8299 - SOACHA 21.190,00 0,600%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

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

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 398.624$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00781.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $3.965.053,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
FICHA: 3118426. DESARROLLO PUBLICITARIO. 24 HORAS
FICHA: 3069967. PRESELECCIÓN DE TALENTO HUMANO. 6 HORAS
FICHA: 3118265. MANEJO DE INFORMACIÓN PARA LA GESTIÓN. 30 HORAS
FICHA: 3134593. DESARROLLO PUBLICITARIO. 8 HORAS
FICHA: 2977430. ANÁLISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. 6 HORAS
FICHA: 2758305. ANÁLISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. 3 HORAS
FICHA: 2977429. ANÁLISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. 6 HORAS
FICHA: 3069968. PRESELECCIÓN DE TALENTO HUMANO. 10 HORAS
FICHA: 2879553. DESARROLLO DE COLECCIONES PARA LA INDUSTRIA DE LA MODA. 10 HORAS / ALISTAMIENTO SENA SOFIA PLUS: 24 HORAS / TOTAL 127

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ALBA CONSUELO CASAS FONSECA
INSTRUCTOR G08

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ARGEMIRO  CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

23/02/25 09:37:57 USUARIO: SIC - C.C. 35254472



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300

Ciudad: FUSAGASUGA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300

1 CC 35254472 CRUZ LEIDY         X         25-14 30 $1,423,500 $227,800 EPS017 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,423,500 0.522% $7,500 0 $0 $0 No $413,300

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0 $413,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 35254472 CRUZ ROMERO LEIDY MAGALLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ E CASA 15 1RA FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 8672455 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1268850305 9481679338 I 2025/02/18 2025/02/17 NEQUI 0 $413,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 35254472 CRUZ ROMERO LEIDY MAGALLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ E CASA 15 1RA FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA 8672455 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1268850305 9481679338 I 2025/02/18 2025/02/17 NEQUI 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 $0 $0 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $413,300 $0 $0 $413,300
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CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO identificado(a) con CC.
35254472 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.
 

Fecha de Activación de Servicios: 2018/03/01
 

Estado de la Afiliación: ACTIVO
 

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
FUSAGASUGA

  
Categoría: A
  

 
La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá
para QUIEN INTERESE, a los 23 días del mes de 02 del año 2025.
 
 
La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.
 

Observaciones:
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
 

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  señor/a  LEIDY  MAGALLY  CRUZ  ROMERO   identificado/a  con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 35254472, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 23 de febrero de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141132869500

      3 5 2 5 4 4 7 2 0 Impuestos y Aduanas de Girardot  8

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 5 2 5 4 4 7 2                     

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Fusagasugá 2 9 0

CRUZ ROMERO LEIDY MAGALLY 

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Fusagasugá 2 9 0

CON LA PALMA MZ E CA 15
magallyta2@hotmail.com

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

8 5 3 0 2 0 1 3 1 2 1 9 8 5 2 3 2 0 1 3 1 2 1 9                  

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 15-01-2025 02:09:08PM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 18,703

Empresa en misión

PARTICULARES

CRUZ ROMERO LEIDY MAGALLY
CC 3525447241 AÑOS 7 MESES 

26 DÍAS

INSTRUCTOR

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
FUSAGASUGÁ (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

16 01 2025

APTO PARA DESARROLLAR SU LABOR

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

VISIOMETRIA TEST DE PSICOLOGIA

EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y DE 

COLUMNA

PERFIL LIPIDICO

GLICEMIA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : PERMANENTE HÁBITOS SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS : NUTRICIÓN, MEDICINA 

GENERAL

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

DIETA BALANCEADA

HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE

• CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE SE HAN ESTABLECIDAS POR LA EMPRESA DE    ACUERDO CON 

EL PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO

• REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS 

• ASISTIR A LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA EMPRESA

• HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL ACORDES AL RIESGO

• DAR CUMPLIMIENTO A LA POLÍTICA DE NO CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

• HIGIENE POSTURAL

• UTILIZAR TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS PARA EL CARGO DE ACUERDO CON EL PANORAMA DE 

FACTORES DE RIESGO

• MANTENER LA PRÁCTICA DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS, ACORDE CON SU INTERÉS, ESTADO FÍSICO Y CONDICIÓN DE SALUD

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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 16/01/2025 a las 03:40 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CRUZ ROMERO LEIDY MAGALLY

35254472L.S.O.: 250859-201952692879

TRUJILLO MARQUEZ ADRIANA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

M1324S1Y18703

Impreso el 16/01/2025 a las 03:40 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 35254472 realizó el día 23/02/2025 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
35254472 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 35254472 realizó el día 23/02/2025 la Capacitación Módulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 35254472 realizó el día 23/02/2025 la Capacitación Módulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 35254472 realizó el día 23/02/2025 la Capacitación de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolución 666 de 2020 del ministerio de salud y
protección y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagación del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 35254472 el día 23/02/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

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

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

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



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, LEIDY MAGALY
CRUZ ROMERO identificado con CC No. 35254472, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2025
Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202501012809402.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 23 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 

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


HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

LEIDY MAGALLY CRUZ ROMERO Identificado con CC 35254472

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina AV LAS
PALMAS FUSAGASUGA, con las siguientes características:

Cuentamiga 

Número: 24016880485

Fecha de apertura: 26 de Junio de 2007

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogotá, el día , 23 de Febrero de 2025.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Soacha, 23 de febrero de 2015 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         

 

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

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

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

T.I. 1.171.213.058 JANNA DANIELA DE LUQUE CRUZ HIJO 

C.C. 1.071.788.391 LAURA SOFÍA DE LUQUE CRUZ HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Elija un elemento. 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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. 
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: ____Leidy Magally Cruz Romero______     
C.C. ____35.254.472_______________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







ESTE COMPROBANTE ES VÁLIDO
HASTA EL 03-JUN-2025

 1.071.788.391

PRIMERA VEZ CC

APELLIDOS / NOMBRES

DE LUQUE CRUZ
LAURA SOFIA
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FUSAGASUGA - CUNDINAMARCA
01-DIC-2006

FECHA DE EXPEDICIÓN

03-DIC-2024

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACIÓN

FUSAGASUGA -  FUSAGASUGA

OFICINA DE ENTREGA

FUSAGASUGA -  FUSAGASUGA

8513736984
03-DIC-2024
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Canal de
Información

PAF

Valor matrícula a
finananciar

Solicitud de
Crédito N°

Linea de
crédito

Plazo en
meses

UNIVERSITARIO ARRIENDO null NO
NO

NOMBRE VIA MANZANA E CASA  15 FUSAGASUGA (C-MARCA) CONJUNTO RESIDENCIAL LA PALMA I

0 3167898467 carlos1974carlos1974@gmail.com

TERMINO INDEFINIDO ESTUDIANTE COLSUBSIDIO 27/10/2000

CL 170  02  02 BOGOTA D.C. (D.C) 0 05 EMAIL PERSONAL

MEDICINA VETERINARIA TOTAL 2 Semestral

45069 10000000010000360055 26/12/2024 TÍO(A)

$ 214.000.000 $ 100.000.000 $ 8.600.000 $ 0 $ 8.600.000 $ 500.000

NO NO NO NO NO

TÍO(A)

LAURA SOFIA DE LUQUE CRUZTI 1071788391

PERSONAS NATURALES SIN ACTIVIDAD ECONÓMICA.03/12/2024 FUSAGASUGA (C-MARCA)

NO 0SOLTERO(A)01/12/2006 FUSAGASUGA (C-MARCA)

FAMILIARBACHILLER NONO

NOMBRE VIA MANZANA E CASA  15 FUSAGASUGA (C-MARCA) CONJUNTO RESIDENCIAL LA PALMA I

0 deluquecruzlaura@gmail.com3195293410

TERMINO INDEFINIDO UNIAGRARIA 16/12/2024ESTUDIANTE

05 EMAIL PERSONALBOGOTA D.C. (D.C)CL 170  02  02 0

$ 0$ 0$ 0 $ 0$ 0 $ 0

NONO NONONO

NO

NO

$ 0 NO

$ 0 NO0

LEIDY  CRUZ FUSAGASUGA (C-MARCA) 30135115190

F

$ 9.133.750

16/12/24 04:17 PM

147859FINCOEDUCAR8

Punto Atención en UniversidadUNIVERSITARIA - UNIAGRARIA

82389576

FUSAGASUGA (C-MARCA)

24/12/1974

PERSONAS NATURALES SIN ACTIVIDAD ECONÓMICA.

NO UNIÓN LIBRE

CC

M

26/02/1993

0PASCA (C-MARCA)

CARLOS HERNAN CRUZ ROMERO

Universidad

Autorización Apertura de Ahorro Valor cuota: Plazo ahorro:

DATOS DE ASOCIADO

INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA UNIVERSIDAD

INFORMACIÓN FINANCIERA

DECLARACIÓN ADMINISTRACIÓN DE RECURSOS Y OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

DATOS DEL CODEUDOR

INFORMACIÓN FINANCIERA

DECLARACIÓN ADMINISTRACIÓN DE RECURSOS Y OPERACIONES EN MONEDA
EXTRANJERA

RELACIÓN DE POSESIONES

REFERENCIA PERSONAL

Tipo y N° Identificación:

Fecha y Ciudad Expedición:

Fecha y Ciudad
de Nacimiento:

Nivel
Educativo:

Dirección:

Teléfono:

Tipo de
Contrato:

Dirección
de la Empresa:

Nombres y Apellidos:

Tipo Actividad
Económica:

Genero:
¿Es Cabeza
de Familia?:

Estado Civil:
¿No Personas
a Cargo?:

Estrato:

Tipo de
Vivienda:

Nacionalidad:
¿Posee Tarjeta de residencia permanente ¿Sus padres Poseen

Nacionalidad Estadounidense?

Ciudad: Barrio:

Celular: E-mail Personal:

Cargo Actual: Empresa:
Fecha
de Ingreso:

Ciudad:
Teléfono
Empresa:

Ext:
Envío de
Correspondencia:

Carrera:
Cobertura
Matricula:

Semestre
a Cursar:

Tipo
Matricula:

Código de Estudiante
en Universidad:

N° de Recibo
Orden de Matricula:

Fecha Vencimiento
Matricula:

Parentesco
con Codeudor:

Total
Activos

Total
Pasivos

Ingresos
Mensuales

Ingresos
Adicionales

Total
Ingresos

Egresos
Mensuales
(Gastos)

¿Ejerce o ha ejercido en los últimos 3 años
alguna función pública en alguna
organización internacional y/o estado?

¿Maneja recursos
públicos?

¿Goza de reconocimiento
público?

¿Realiza operaciones
en moneda extranjera?

¿Cuales?
¿Posee cuentas en
moneda extranjera?

Observaciones:

Nombres y Apellidos:Tipo y N° Identificación:

Tipo Actividad
Económica:

Fecha y Ciudad Expedición:

Fecha y Ciudad
de Nacimiento:

Genero:

Estrato:¿No Personas
a Cargo?:

Estado Civil:
¿Es Cabeza
de

Parentesco
con el Estudiante:

Celular:

Dirección:

Teléfono
Empresa:

¿Posee Tarjeta de residencia permanente

Ciudad:

Ciudad:

Nacionalidad:

Cargo Actual:
Tipo de
Contrato:

Nivel
Educativo:

Teléfono:

¿Sus padres Poseen
Nacionalidad Estadounidense?

E-mail Personal:

Barrio:

Dirección
de la Empresa:

Envío de
Correspondencia:

Fecha
de Ingreso:

Ext:

Tipo de
Vivienda:

Empresa:

Total
Ingresos

Ingresos
Adicionales

Egresos
Mensuales
(Gastos)

Total
Pasivos

Ingresos
Mensuales

Total
Activos

Observaciones:

¿Cuales?
¿Maneja recursos
públicos?

¿Realiza operaciones
en moneda extranjera?

¿Goza de reconocimiento
público?

¿Posee cuentas en
moneda extranjera?

¿Ejerce o ha ejercido en los últimos 3 años alguna
función pública en alguna
organización internacional y/o estado?

¿Posee
Vivienda?:

¿Posee
Vehiculo?:

Dirección:

Tipo de
Vehiculo:

Marca:

Ciudad:

Modelo:

Valor
Comercial:

Valor
Comercial:

¿Tiene
Hipoteca?:

¿Tiene
Hipoteca?:

Nombres
y Apellidos:

Ciudad:
Teléfono
Fijo:

Celular:
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Declaro que los recursos depositados, obtenidos y/o involucrados en las operaciones financieras con FINCOMERCIO, tienen origen y destino lícito en las actividades de igual tipo que
constituyen el giro normal de mis negocios, tal como se describen en esta solicitud y que no se relacionan con actividades ilícitas o delictivas, especialmente lavado de activos y/o financiación al
terrorismo. Que conozco y aplico las normas de prevención de lavado de activos y financiación al terrorismo y no permitiré que terceros realicen transacciones de ninguna naturaleza en mis
productos o entreguen en mi nombre o de la entidad que represento fondos, bienes y/o servicios relacionados con actividades ilícitas o a favor de personas involucradas con las mismas.
Autorizo a FINCOMERCIO para terminar unilateralmente cualquier relación contractual o exigir en forma anticipada el pago de cualquier obligación en el caso de vinculación o sospecha de
realización de actividades ilícitas o violación de las normas sobre lavado de activos y financiación al terrorismo de mi como solicitante, de los representantes, socios, administradores, accionistas
o personas vinculadas
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AUTORIZO de forma expresa a FINCOMERCIO y dentro de lo estipulado en la Ley 1581 de 2012 y 1266 de 2008, para que reciba, solicite, almacene, consulte, reporte, utilice y entregue la
información relacionada con mis datos personales para únicamente los siguientes efectos: A. Envió de información de datos personales con todas las empresas y/o entidades públicas y
privadas con que la Cooperativa de Ahorro y Crédito tenga convenios vigentes, para efectos del desarrollo del objeto y fines sociales que persiguen las entidades que pertenecen al sector de la
economía solidaria, así mismo manifiesto que he sido informado del derecho que me asiste de solicitar rectificación y actualización de la información cuando esta no corresponda con la
realidad, sin que este derecho implique revocatoria alguna a las autorizaciones conferidas a la Cooperativa. B. a utilizar por parte de la Cooperativa o a través de las empresas con las que
suscriba convenios para la prestación de servicios y venta de bienes dirigido a los Asociados, la información por mi suministrada para el envío de cualquier tipo de información como; de
servicios, comercial, legal, estatutaria o de REPORTES NEGATIVOS ANTE CENTRALES DE INFORMACIÓN FINANCIERA conforme al artículo 12 Ley 1266/2008, relacionada con mi
comportamiento de pago, a través de correos electrónicos, mensajes de texto, por la plataforma Whatsapp o por cualquier otro medio de comunicación masiva y tecnológico, comunicación
telefónica fija o móvil y correspondencia a las direcciones registradas en el presente formato y a las que futuro FINCOMERCIO identifique como sitios de localización. C. para que en virtud de
las obligaciones económicas adquiridas con la cooperativa, en caso de presentar mora AUTORIZO a FINCOMERCIO para que entregue los datos correspondientes a mi identificación,
domicilio, contacto y estado de mis obligaciones, con el fin de efectuar las gestiones de cobro jurídico o pre-jurídico según correspondan a las empresas de gestión de cobranza contratadas
para el efecto. D. CERTIFICO que los datos de localización aquí suministrados incluyen todos los detalles y no contienen errores. Igualmente me comprometo durante la vigencia del vínculo a
actualizar la información suministrada en la presente solicitud o la que reporta la Cooperativa por lo menos una vez al año, no obstante, la actual estará vigente hasta tanto no notifique de
manera expresa lo contrario, así mismo asumo toda la responsabilidad frente a la veracidad y eficiencia de la información suministrada y los efectos que se deriven de su falsedad o
inconsistencia. AUTORIZO de forma libre, autónoma y voluntaria a la Cooperativa de Ahorro y crédito FINCOMERCIO para que sin perjuicio de la perdida de mi calidad de asociado, cliente,
deudor o contratante de los servicios de la cooperativa, mantenga dentro de sus bases mis datos personales y de contacto con el fin de que pueda contactarme para darme información de
carácter comercial relativa a la reactivación de los servicios de la entidad. En caso de que, en un futuro FINCOMERCIO efectúe una venta o cesión a cualquier título de las obligaciones a mi
cargo, los efectos de la presente autorización se extenderán a éste en los mismos términos y condiciones. ACEPTO que FINCOMERCIO no hará devolución de la documentación entregada o
que contenga cualquier convenio celebrado, la cual se archivará o destruirá conforme a las normas y políticas aplicables. Asimismo AUTORIZO de manera permanente e irrevocable y en los
términos del artículo 8° de la Ley 1527 de 2012, a realizar actualizaciones y consultas de mis datos personales contenidos en la base de datos de las administradoras de pensiones y de salud,
que para el efecto autorice o administre el Ministerio de la Protección Social o quien haga sus veces. Así como acceder a los Datos Personales contenidos en la base de terceros, operadores de
información, operadores de información de Seguridad Social y proveedores Tecnológicos de Facturación y Nómina Electrónica.
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Con mi firma en este documento y en mi calidad de trabajar de pendiente, pensionado o independiente por prestación de servicios AUTORIZO DE MANERA EXPRESA, AMPLIA Y
CONTINUA, a mi empleador o pagador a descontar de mi salario o ingreso mensual la suma que corresponda para que sean giradas y entregadas a la COOPERATIVA DE AHORRO Y
CRÉDITO FINCOMERCIO LTDA. Para que sean aplicados a todos mis productos de crédito, convenios y servicios contraídos con esta entidad. Así mismo PIGNORÓ O CONSTITUYÓ
PRENDA A FAVOR de FINCOMERCIO, de conformidad con los parámetros establecidos en la Ley 79 de 1988, Ley 1527 de 2012 y, aplicando lo establecido en el Código Sustantivo del
Trabajo (Decreto Ley 2663 de 1950), sobre mis prestaciones sociales, salarios, bonificaciones, indemnizaciones, y cualquier otra suma o compensación económica a la que tenga derecho por la
terminación de mi contrato de trabajo, o de prestación de servicios, sea cual sea la causa, para que esta Cooperativa aplique a la cancelación del saldo que le esté adeudando. Extiendo esta
AUTORIZACIÓN a la CONTINUIDAD DE LA AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO, en los términos del artículo 7° de la Ley 1527 de 2012 y demás normas que las actualicen, sustituyan o
modifiquen, si llegara a cambiar de empresa, empleador o pagador. Independiente a que mi condición al momento del otorgamiento sea proveniente de una actividad económica como
Independiente y no de una relación laboral o contrato de prestación de servicios, extiendo los términos de DESCUENTO y CONTINUIDAD DE LA AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO que trata
ese aparte, para que al momento en que mi condición cambie a empleado o contratista por prestación de servicios de alguna entidad pública o privada, FINCOMERCIO dé trámite en cualquier
tiempo a esta AUTORIZACIÓN de DESCUENTO y CONTINUIDAD DE LA AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO. Entiendo de mi obligación de cancelar directamente por cualquier medio de
recaudo habilitado por FINCOMERCIO los valores no descontados por mi empleador y adeudados por mí, mientras comienza a operar esta AUTORIZACIÓN de DESCUENTO y
CONTINUIDAD DE LA AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO. En caso que el crédito a mi nombre registre mora por la no inclusión del descuento, inclusión tardía o desactivación y posterior
activación de los descuentos por parte del empleador o entidad pagadora (art.2, literal b de la ley 1527/2012), previamente autorizo aplicar el ajuste al crédito que me permita dejar al día y
normalizar la obligación con la cooperativa.
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ÍA Entiendo que la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO es una entidad sin ánimo de lucro que busca el fortalecimiento de sus asociados, con lo cual reconozco que mis AHORROS Y
APORTES de cualquier naturaleza constituidos en la Cooperativa son garantía directa de mis obligaciones contraídas con FINCOMERCIO, en caso de mora en el pago habitual de mi (s) cuota
(s) comprometida (s).
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En caso de ser aprobada la presente solicitud de crédito, AUTORIZO (AMOS) a la Cooperativa de Ahorro y Crédito Fincomercio, para que a su juicio constituya o no a mi cargo, un seguro de
desempleo en el que la Cooperativa su cesionario y/o avalista sean los beneficiarios, seguro que estará destinado a garantizar total o parcialmente el pago de la obligación adquirida sin perjuicio
de las acciones legales que se surtan por el incumplimiento de la obligación crediticia. Entiendo que mi crédito cuenta con el servicio de seguro de vida deudor, el cual se podrá hacer efectivo
por fallecimiento, incapacidad total o permanente del titular del crédito durante la vigencia de la póliza, estas dos últimas condiciones deberán ser calificadas por los entes autorizados por el
Gobierno Nacional y con base en el manual único de calificación vigente tener una pérdida de la capacidad laboral mayor o igual al 50%.
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Valor Primera Utilización

En caso que con el otorgamiento del presente crédito se me asigne un cupo de crédito rotativo, entiendo que desde el momento en que se realice la primera utilización y dependiendo el ciclo de
facturación, debo realizar los pagos generados por este cupo directamente en las cajas de Fincomercio, en los bancos autorizados, por PSE, o por cualquier medio autorizado de recaudo por la
cooperativa.

Expresamente extendemos estas autorizaciones a cualquier entidad que preste los servicios a la Cooperativa de Aval, garantía de crédito o de información comercial. De igual forma, autorizo
(amos) irrevocablemente a Fincomercio para que una vez ejecutada loa garantía las sumas adeudadas pueda cobrarse ya sea por Fincomercio, por la entidad avalista o por la sociedad que
estos designen para efectuar el cobro. El tenedor del pagaré que respalda mi(s) obligaciones queda facultado para ceder una o mas cuotas de las mensuales en que consecutivamente deberé
pagarlo. PARAGRAFO: Endosada una o mas cuotas por el tenedor del pagaré, la cuota y/o cuotas endosadas junto con sus correspondientes intereses en el plazo y/o en la mora la(s) pagaré al
respectivo endosatario de la misma o de las mismas, y, las cuotas no endosadas junto con los correspondientes intereses en el plazo y/o en la mora la(s) pagaré al tenedor del título valor.
Autorizo (amos) expresa e irrevocablemente a Fincomercio para que el dinero, producto del préstamo que solicito (hemos) si es aprobado, sea girado a la institución de Educación Superior
"IES" indicada en el anverso de esta solicitud o a la Institución de Educación Superior técnica, tecnóloga, o instituciones y programas técnicos conducentes a certificados de aptitud ocupacional,
debidamente acreditados, indicada en el documento que adjunte en el momento de la renovación si fuere el caso. Autorizo(amos) expresa e irrevocablemente a la IES, para que en el evento de
que por cualquier causa o motivo el alumno financiado suspenda sus estudios o se retire de la IES, esta última reintegre y gire directamente a Fincomercio, el valor de la matricula financiada por
dicha entidad y no causado durante el (los) respectivo(s) periodo(s) académico(s). De igual manera autorizo (amos) expresa e irrevocablemente a Fincomercio, para reclamar y recibir de la IES
el referido valor. Es entendido que si el estudiante por cualquier motivo abandona sus

Firma solicitante Firma codeudor

Huella Huella

Con la firma en este documento autorizo (amos) de manera permanente e irrevocable a Fincomercio Ltda. para verificar la información registrada en

N° de N° de82389576 1071788391

CC 82389576

CARLOS HERNAN CRUZ ROMERO

AL ACEPTAR EL PRESENTE DOCUMENTO EL DEUDOR DECLARA
QUE FIRMA ELECTRÓNICAMENTE DE MANERA EXPRESA E
INEQUÍVOCA Y AUTORIZA LOS TÉRMINOS DEL DOCUMENTO AQUÍ
CONTENIDOS.

80053

CONDICIONES Y DECLARACIONES

TI 1071788391

LAURA SOFIA DE LUQUE CRUZ

AL ACEPTAR EL PRESENTE DOCUMENTO EL DEUDOR DECLARA
QUE FIRMA ELECTRÓNICAMENTE DE MANERA EXPRESA E
INEQUÍVOCA Y AUTORIZA LOS TÉRMINOS DEL DOCUMENTO AQUÍ
CONTENIDOS.

74094



NIT. 860.531.081-5

ESTUDIANTE Laura Sofia De Luque Cruz
IDENTIFICACIÓN 1071788391

CONCEPTO VALOR
Matrícula Pregrado 9.133.750

1ª FECHA PAGUE HASTA 2024-12-26 9.133.750
2ª FECHA PAGUE HASTA 2025-02-10 9.590.438

FECHA DE IMPRESION 2024-12-09 CIUDAD
BOGOTÁ 
D.C.

ORDEN DE PAGO

No.  1110000000010000360055
PROGRAMA 
ACADÉMICO 2025 Primer Semestre Pregrado - BVETD

ID. DEL 
ESTUDIANTE 0000045069 CICLO LECTIVO 2561

COD. BANCO CHEQUE CUENTA VALOR

EFECTIVO
TOTAL

TIMBRE CAJERO
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Importante: Ni la entrega del comprobante de pago, ni su cancelación significa que el estudiante se encuentra matriculado para el
respectivo semestre académico. Para que se considere que un estudiante está matriculado en la Institución debe cumplir con las
condiciones establecidas en el Reglamento General de Estudios.

Banco Davivienda / Banco Colpatria / Banco Occidente / Bancolombia
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NIT. 860.531.081-5

ESTUDIANTE Laura Sofia De Luque Cruz
IDENTIFICACIÓN 1071788391

CONCEPTO VALOR
Matrícula Pregrado 9.133.750

1ª FECHA PAGUE HASTA 2024-12-26 9.133.750
2ª FECHA PAGUE HASTA 2025-02-10 9.590.438
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Cancelar en la cuenta 
Banco Davivienda / Banco Colpatria / Banco Occidente / Bancolombia

(415)7709998004245(8020)000100003600550000045069(3900)09133750(96)20241226

(415)7709998004245(8020)000100003600550000045069(3900)09590438(96)20250210


