o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL VALLE
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

76

ICodigo Centro

912410

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

51049-332321

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
1.116.232.137
livelasquez@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
87411870250

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 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7544743/2025 N° Compromiso SIIF 30825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

INSTRUCTOR: SERVICIOS PROFESIONALES DE FORMACION-EVALUACION A POBLACION CAMPESINA ECONOMIA

OBJETO CONTRACTUAL: POPULAR
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 24/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $45.381.842
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 45.381.842
Valor Bruto Pago: $ 1.073.219,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.623
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.073.219 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 $1.073.219 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $409.197 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| 409.197,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1069798218 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.073.219,00
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 1] $ 14.900 [$ 0| Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 3.220,00 | 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 5.366,00 | 0,500%
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 $ 107.322 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 136.000 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 $1.064.633,00

SON: UN MILLON SESENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VER INFORME CORRSPONDIENTE AL MES DE FEBRERO 2025 EN EL APLICATIVO SOFIAPLUS

SE _ADJUNTAN DOCUMENTOS SOLICITADOS PARA EL PAGO:

CERTIFICADO DE SALUD Y PENSION EN ESTADO ACTIVO

PLANILLA DE SEGURUDAD SOCIAL DEL MES DE ENERO/2025 ESTADO PAGADO

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

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
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,

LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
INSTRUCTOR G10

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
HEBERTH HERNANDO GARCIA TAMAYO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/03/25 11:03:14 USUARIO: SIC - C.C. 1116232137




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-01-30, 09:28:33 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069798218
Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025

PAGADO 22/01/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA

Documento CC1116232137 Direccion TRANSVERSAL 12 NO 19 A 22
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2341475

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
e 1116232137 |gIDY JOHANNAVELASQUEZ | - 5 0 |x 0 0 |(230301) PORVENIR $1423.500|  $227.800(EPS005) EPS SANITAS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500)  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $0 $ 440.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




“>{Se ZBancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
SIMPLE Ol

Numero de comprobante
DBHrxnbBLIsR

CuUs
1211699978

Fechay hora
22 enero 2025 08:53:27

NUmero de factura
1069798218

Descripcion del pago
Pago de Seguridad Social

Referencia 1
10.0.19.58

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1116232137

Producto origen
****0250

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 440,500.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Miércoles 22 de Enero del 2025 08:53:27 AM

VIGILADD g gy




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

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

Que Leidy Johanna Velasquez Sierra, identificado(a) con CC numero 1116232137, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1116232137
Leidy Johanna Velasquez Sierra

Titular

Titular

06/02/1986

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/06/2018

Activo(a)

124 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas

Contributivo

01/05/2020

1

CEDULA DE CIUDADANIA 1116232137 Trabajador Independiente
Desde 04/01/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA

1116232137 LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA Desde
03/01/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 1116232137

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA Desde 27/01/2021 Hasta

31/12/2024

Generado por interfaces

09/03/2025

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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.116.232.137, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

07212489984(8

141053144121

01410531441

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

1 1 1 6 2 3 2 1 3 7 8 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1116,23 2 1 3 7
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 >6 |Tu|ua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
DG 20 T 8 66 P 1BRR BELLO HORIZONTE
42. Correo electrénico leidy-sierra@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 3158 47 7 3 0 4|45. Teléfono 2 3017768357
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
[7490[]20120301]|[8 559[|200°6,01,15 [4 7 9 9] | |3 21 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 i ) 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

(] w [

59. Anexos

Para u

60. No. de F

so exclusivo de la DIAN

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 10-03-2025 05:45:13PM



sicologicalllente

SALUD MENTAL INTEGRAL

INFORME PSICODIAGNOSTICO
NOMBRE DEL POSTULANTE: Leidy Johanna Veladsquez Sierra.
C.C: 1.116.232.137
EDAD: 37 ANOS
ESCOLARIDAD: Especializacién tecnolégica.
EMPRESA REQUIRIENTE: SENA CAB.
FECHA: 14 de julio del 2023

% TECNICAS ADMINISTRADAS
TMMS 24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El TMMS-24
(Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas. Su validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004).

INTELIGENCIA EMOCIONAL Debe mejorar | Adecuada | Excelente
Atencién emocional 20

Claridad emocional 24

Reparacion emocional 28

ENTREVISTA POR COMPETENCIAS
Basado en técnicas de Martha Alles que permite establecer a través de una entrevista
estructurada las tendencias de comportamiento de un individuo en el mundo laboral.

| COMPETENCIAS PARA EL CARGO 1 2 3 4
Planeacion y organizacion X
Solucion de problemas X
Orientacion al servicio X
Acatamiento de normas y compromiso X

Il PERCEPCION DEL EXAMINADOR 1 2 3 4 5
Andlisis y sintesis X
Fluidez verbal y expresion X
Capacitacién para el cargo X

CONCEPTO FINAL

Leidy Johanna se muestra como una persona estable en el manejo y control de sus
Emociones con mayor fortaleza a la hora de resolver situaciones personales de conflicto
y angustia, debe mejorar la construccién de relaciones sociales, posee momentos en
gue le cuesta establecer dicha habilidad, se muestra coherente en su entorno y relacion
de su red de apoyo primaria.

RAIN ARBOLEDA SAAVEDRA
STER EN 0GIA Y 0
316 405 50 42

NOta: Cabe resaltar que los aspectos anteriormente mencionados, fueron arrojados por las pruebas aplicadas
(TMMS24 y entrevista por competencias con base a los instrumentos de aplicacion)

Email: efrain@psicologica-mente.com
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BEUESE OPTOMETRIA

EmrrEsA; O & A/LA cuvan:_J Mg q FECHA: _22 | OF |2973
™ DATOS DEL TRADAJADOR =
NOMBRE: Z\"'dv R fol; Gt A Ve_.(;!__f_auc rd (f;,-,,— a

7 7 FN:
No DF. IDENTIFICACION: 623 Z pE 7 ‘A ea 7 —
SEX0: /= EDAD:
7 nrphroc -

CARGO A DESEMPENAR:

ARFA: )

[ tngreso[ 1 Periodico[33” Egresoe [ | Uso de Lentes: [Juse Permanente [_J Uso Ocacional mNo usa ]
(= ANTECEDENTES LARORALES J
) ' l:\('"llt DE RIESGO VISUAL FRECUENCIA DE (50 DEEPP )

3 l‘znt.:lln 5" \:umalluclun L3 Alta exigencia visual I Nunca

3 llumm.uinn lfudrnllth [ Gases, Vapares, lumos, [ Siempre

[ Material Particulado . Radiaciunes, (Calor) [J 0cacional

[ Liquidexirritantes [ Otros Semin Exposicidn

ANTECEDENTES PERSONALES )

Antecedentes Personales Sintomas Visuales et b e D )
1 Transtorno refractivo L Hipertension Arterial ] Cefatea ] Vision borrosa
[_] Cataratas [ Trauma ocular I Fotufobia [JEnrvjecimiento
Plerigio [ viabetes Miltitius [ Lagrimeo [ Prurito
Conjuntivitis ] tafeccidn acular JArdor [ otros
[] Cirugia Ocutar [ otres [ Disminuciin de AV i)
§ EVALUACION VISUAL ¥.)
f Vision Lejana AV ADD | AV AVVLSC AVVP SC )
RX EN USO [ob: o/ oS o
ol: 30
Exvamen Exvterno: Estado
Reflcjos pupilares: Motor | Test L
oD: £/
OFTALMOSCOPIA or: ~
Visian Cramatica Visjin Eslcreascipica Campas Visuales Observaciones
7] 7] |
. OD:
el ~07258 ABE AV C.C. >/ ac.
R.\ ['l ! or: e O?‘S (1] 5 Ol. ,/& y
(_ DIAGNOSTICO . j
: - n [ Presbicia ] Alteraciones del campo visual ﬁ Blefaritis 1
=] Emetrope 1 Prerigio [ Alteracidn visual de profundidad [ 0jo seco
| ?:ill‘::rl::clruph Ej Inhalance Muscular |- Allcra:iéin visual dli:l cu;lur [ Glaucoma
[:j it Hiperemia conjuntiva atarat:
Ej Astismatismo [ Ambliopia £ ipe . JD Catarutas
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES
CApws isualmente sin lentes de correccion [ Lentes de correcion de uso ocasional 3 vatoraciin Oftalmologica
[ Anptorisualmentc con lentes de correccitnenuse  [ZX] Lentes de uso permanente 3 vatoracion Ortiptica
(] 52 Rx @) correccion por primera vez [J Camblo de lentes de correcciin ] pebe conducir con lentes )
10 YESID REYES R. /7
MAR OPTOMETRA /
IVERBIDED DE LASALLE :
i FirnldCOptoni&ras o © lﬁlma“ céldula del paciente

Powered by a CamScanner
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Sdmenes Sequros 4 Confiables
y/

LABORATORIO CLINICO

ROJAS GOMEZ

PaginaN® : 1de 2 CILIA ROJAS DE MOLAN
Paciente : VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA No. de Orden © 713137
Historia Clinica 1 1116232137 Edad . 37 Afos
Servicio : Rutina Sede :
Empresa . PARTICULARES Fecha de Ingreso : 13/07/2023 06:49
Medico : MEDICO NO CODIFICADO Fec. Impresién : 13/07/2023 14:46
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
UROANALISIS
PARCIAL DE ORINA
COLOR AMARILLO
ASPECTO Lig. Turbio
DENSIDAD 1015
pH 6.0
LEUCOCITOS NEGATIVO leu/ul
NITRITOS NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVO mg/dI
GLUCOSA NEGATIVO mg/dl
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dI
UROBILINOGENO NORMAL mg/dl
BILIRRUBINAS NEGATIVO
SANGRE NEGATIVO Ery/ul
CELULAS BAJAS 4-8 X Campo
VN: 0-15 X Canpo
LEUCOCITOS 0-2 X Campo
VN: 0-3 X Canpo
ERITROCITOS NEGATIVO X Campo
VN: 0-1 X Canpo
BACTERIAS ESCASAS
VN: Escasas
CRISTALES
Urat os Anorfos: Moder ados
OTROS
Cel ul as Altas: 5-10 x canpo
Moco: Escaso

La Interpretacion de este exadmen corresponde exclusivamente al médico tratante

1 Sede Principal: Calle 28 No. 25-06 Centro Teléfonos: 602 2258585 - 602 2242134 - 602 2259494 Sede Alvernia: Calle 26 No. 32A- 20 Teléfono: 602 2259245
Tulud - Valle - Colombia

viGiLabo Supersalud P
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Péagina N° : 2de 2
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LABORATORIO CLINICO

ROJAS GOMEZ

CILIA ROJAS DE LAN

Paciente : VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA No. de Orden 713137
Historia Clinica 11116232137 Edad 37 Afos
Servicio : Rutina Sede
Empresa . PARTICULARES Fecha de Ingreso : 13/07/2023 06:49
Medico : MEDICO NO CODIFICADO Fec. Impresiéon 13/07/2023 14:46
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia

Bacteriologa (0) :
Optoml

Dr. José Efrain Bernal
Licenciado en Bacteriologia y Laboratorio Clinico
Tarjeta Profesional: 229430

La Interpretacion de este exadmen corresponde exclusivamente al médico tratante

viGiLabo Supersalud P

Tulua - Valle - Colombia

Sede Principal: Calle 28 No. 25-06 Centro Teléfonos: 602 2258585 - 602 2242134 - 602 2259494 Sede Alvernia: Calle 26 No. 32A- 20 Teléfono: 602 2259245



SIGMA OCUPACIONAL SAS
J“ E'an NIT : 901102991-0

ocufPacionacL

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021

Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
Teléfono : 3206039168 - 2343555
sigmaocupacional@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.

Pre-Ingreso, Cardiovascular, Osteomuscular 628637

Realizado en

TULUA (Valle del Cauca)

Fecha Emisién

2022-03-22

Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA CC 1116232137 Femenino
Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal
1986-02-06 36 afios A+ 47 kilogramos 155 centimetros 19.56

Direccion Residencia Teléfonos

DIAGONAL 20 N T8 66 BELLO HORIZONTE 3158477304

Cargo a desempefiar Empresa Contratante Empresa Usuaria
INSTRUCTOR NIT 172606.125200 SENA SENA

(*) Valor registrado segtin documento de identidad suministrado por el usuario

:
—

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacion Médica Ocupacional realizada el 2022-03-22. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes examenes complementarios:

Optometria Ocupacional (Manual) (2022-03-22), Colesterol De Alta Densidad [HdI] (2022-03-22), Colesterol De Baja Densidad [Ldl] Enzimatico
(2022-03-22), Colesterol Total (2022-03-22), Glucosa En Suero, Lcr U Otro Fluido Diferente A Orina (2022-03-22), Hemograma IV Metodo Automatico
(2022-03-22), Trigliceridos (2022-03-22)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud que no interfieren con la capacidad laboral del trabajador y los requerimientos del perfil del cargo.
Cardiovascular: Riesgo Bajo
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

Restricciones Médicas: Sin Restricciones

RECOMENDACIONES PARA EL AREA DE SST

Realizar periédicamente todos los exdmenes definidos segln profesiograma de la empresa.

Induccién y capacitacion periédica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

Capacitacion sobre hébitos y estilos de vida saludable.

Capacitacion en higiene postural.

Permitir al trabajador realizar una pausa activa cada 2 horas durante la jornada laboral.

Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion Personal adecuados para el riesgo.

Socializar protocolo de bioseguridad definido por la empresa para la prevenir el contagio por Covid-19.
Control Médico en 12 meses..

¢ Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Biomecanico.

Otras Recomendaciones: APTA PARA L ALABOR, NO RESTRICCIONES, RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Se anexa documento con Recomendaciones Medico Laborales para el trabajador.

/

Firma del Usuario

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
CC.: 1116232137

[ A
Firma Especialista
Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera
Registro No.: 76-4298/07
LSST.: 1216/12

i Valide este documento en:
in https://sinmeonips. com val i dar/cno/ y4d7pkj 5- nrer - u4lv-r 8t 2- yaq920n8| 8we
4 Fecha Impresion: 2022-03-22 12:27:24 285868

Péag. 1/2
www.simeon.com.co

SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologia



J m SIGMA OCUPACIONAL SAS Cra 32A # 24-77 B/Alvernia, Tulua - Valle del Cauca
l‘ ﬁ!ﬁ: 1o n!! NIT : 901102991-0 Teléfono : 3206039168 - 2343555

LSST Resol. 1220-54 No. 3595 de 21/12/2021 sigmaocupacional@gmail.com

RECOMENDACIONES MEDICO LABORALES

Fecha Emision Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.

2022-03-22  TULUA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Osteomuscular 628637

Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA CC 1116232137 Femenino

Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal

1986-02-06 36 afios A+ 47 kilogramos 155 centimetros 19.56

EPS ARL AFP

Sanitas Positiva Porvenir

Cargo a desempefiar Empresa Contratante Empresa Usuaria .3
INSTRUCTOR NIT 172606.125200 SENA SENA -

(*) Valor registrado segtin documento de identidad suministrado por el usuario

Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada el dia 2022-03-22, el médico Dr. Omar Andrés Aguirre Rivera, especialista en Seguridad
y Salud en el Trabajo, generd las siguientes recomendaciones médicas:

Restricciones Médicas: Sin Restricciones.
RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

* Beber al menos 8 vasos de agua al dia. e Procurar una adecuada higiene del suefio.
¢ Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos los grupos. ¢ Lavar las manos frecuentemente usando agua y jabén y frotando de 20 a
¢ Realizar ejercicio, minimo 3 veces a la semana. 30 segundos.
RECOMENDACIONES LABORALES DEL USUARIO
¢ Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el ¢ Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.
trabajo. ¢ Distanciamiento fisico de minimo 1 metro para evitar contagio por
e Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas COVID-19.
por la empresa. ¢ Reportar oportunamente sintomatologia asociada a COVID-19.
e Utilizar los EPI (Elementos de Proteccion Individual) otorgados por la
empresa.

Higiente Postural.

Otras Recomendaciones: PREVENTIVO: USO EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ADECUADO MANEJO DE CARGAS, HABITOS DE
VIDA SALUDABLE

La empresa SENA hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de mismas para lograr el cuidado
integral de su salud.

Si el médico tratante le entregd alguna remisién a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizard seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestién y Seguridad en el Trabajo).

Responsable SG-SST Firma del Usuario

SENA LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
CC.: 1116232137
Fecha de recibido:

Fecha Impresion: 2022-03-22 12:27:24 285868 Pag. 2/2

SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologia www.simeon.com.co
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PACIENTE: LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
IDENTIFICACION:  CC 1116232137 ORDEN:
FECHA EXAMEN:  22/03/2022 FECHA NACIMIENTO:
EDAD (ANOS): 36 SEXO:

EXAMEN RESULTADO UNIDAD
GLICEMIA PRE 80 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 183 mg/dl
TRIGLICERIDOS 96 mg/dl
COLESTEROL DE HDL 70 mg/dl
COLESTEROL DE VLDL 19 mg/dl
COLESTEROL LDL 94 mg/dl

INDICE ARTERIAL

ocurPaaCIOnNaL

2,6 -

Nit 901102991-0
Resolucion Secretaria de Salud Departamental No. 1804 Nov 3
de 2017

628637
06/02/1986
FEMENINO

VALOR DE REFERENCIA

65 - 100
HASTA 200
MENOR DE 150
MAYOR O IGUAL > 60
0.0-35
100-129
MENORDEO-5.0

I‘1 ardeo n‘xﬂ¢Jar‘\v .

Mardoris Cedefio Ayala

Bacteriologa

Universidad Catolica de Manizales
TP 23961



ocuPacionatL
PACIENTE: VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA
EDAD 36 Afos SEXO0 Femenino
HISTORIA: 1116232137 FECHA INGRESO: 22/03/2022 10:51
ORDEN: 20220322038 FECHA IMPRESION:  22/03/2022 11:59

FECHA NACIMIENTO: 06/02/1986

HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO TIPO IV
RECUENTO DE LEUCOCITOS 57 X10%ul 45 - 110
LINFOCITOS EN NUMERO 248 X10°3ul 120 - 350
CELULAS MIXTAS EN NUMERQ 0.45 X10°3ul 010 - 1.00
NEUTROFILOS EN NUMERO 282 X10°3/ul 180 - 7.70
LINFOCITOS % 4201 % 2000 - 4500
CELULAS MIXTAS% 7.76 % 300 - 10.00
NEUTROFILOS % 4933 % 4500 - 6500
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 481 X10*8/ul 410 - 540
HEMOGLOBINA 134 gridl 120 - 160
HEMATOCRITO 39.0 k. 370 - 470
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (MCV) 81.0 fL 800 - 990
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 278 pg 65 - 335
CONCENTRACION HEMOGLOBINA 4.3 gridl 320 - 360
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)
RDW-SD 455 fL 370 - 540
RDW-CV 16.1 3 % 100 - 150
PLAQUETAS 344 X10%ul 150 - 400
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 93 fL 85 - 110
POW 134
PLAQUETOCRITO 0.320 %
PLCR 32 %
Bacteriologa seccion: M
Bacterkdaga
Universidad Catdlica de Manizabes

TP 763451

NIT. 901.102.991-0 Carrera 322 N 24 77 B/ Alvernia Tulua- Valle Colombia
Teléfonos 2343555 Celular 3206039168-3216204017

E-mail sigmaocupacionalsas@gmail.com




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1116232137 realizé el dia 07/03/2025 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1116232137 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los

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

V4

T ~® Frma

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

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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
b -u.n" =l

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, LEIDY JOHANA
VELASQUEZ SIERRA identificado con CC No. 1116232137, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 24/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 24/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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): 202501013271200.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
H
¢

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

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

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

organismo de autorregulacion.

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


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

R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Domingo, 09 de marzo de 2025

SENA - CAB

Bancolombia S.A. se permite informar que LEIDY JOHANNNA VELASQUEZ SIERRA
identificado(a) con CC 1116232137, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 87411870250 2013-08-16 ACTIVO o

*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 a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 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.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

. POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO 8A DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101005332 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ANO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
2 02 2025 24 02 2025 | 00:00 19 04 2026 | 2359 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMERE ORAZGN SOCIAL_ VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA [IDENTIFICACISN: _C.C. :1,116,232,137
DRECCISN: — CALLE 17 37 16 APT 301 [FUoADTULUA - VALLE [TELEFONG: ™ 3158477304
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO:  SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA [IDENTIFICACIGN: _ NIT. :899,999,034-1
DRECCIGN: — CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA [FUoA>"BUGA - VALLE [TELEFOND: 2376300
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.7544743 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O
DE APOYO A LA GESTION EN PLANEACION Y EJECUCION DE FORMACION ASi COMO EVALUACION DE RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS
PARA DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS TECNICAS DE POBLACION CAMPESINA, APORTANDO AL FORTALECIMIENTO DE ECONOMIA POPULAR, FAMILIAR, ETNICA Y
COMUNITARIA, EN CONCORDANCIA CON LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR DSNFT
YCOORDINACIONNACIONALDEATENCIONINTEGRAL,DIFERENCIALEINCLUYENTEALAECONOMIAPOPULAR CAMPESENA

AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 24/02/2025 19/04/2026 $4,538,184.20
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,838.35 $8,000.00 $5,479.29 $34,317.64 $4,538,184.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

Bl viciLaDpoO

52-46-101005332
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas UN=v FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330 31203494

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 52-46-101005332, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en TULUA, a los 24 dias del mes de Febrero de 2025

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO

i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 52461010053320
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA C.C. C.C.:1,116,232,137
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIECISIETE CON SESENTA Y CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101005332
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101005332 -0-0 $20,838.35 $8,000.00 $5,479.29 $34,317.64
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,317.64
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00]
TOTAL: $34,317.64]
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 52461010053320
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: VELASQUEZ SIERRA LEIDY JOHANNA C.C. C.C.:1,116,232,137
LA SUMA DE: TREINTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIECISIETE CON SESENTA Y CUATRO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101005332
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101005332 -0-0 $20,838.35 $8,000.00 $5,479.29 $34,317.64]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $34,317.64
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $34,317.64
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101005332

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CALI, 24 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
CALI

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 1116073361 SOFIA VI LLEGAS VELASQUEZ 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,

V4

LEIDY JOHANNA VELASQUEZ SIERRA
C.C. 1116232137

GRF-F-063 VO3
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