FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion | 28 de Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05723-489303
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.467.312 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lutderv@gmail.com Numero de Cuenta: 24076969669
IP/N° de contacto: 3205696682 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7424022/2025 N° Compromiso SIIF 38725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 18/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.455.060
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.455.060
Valor Bruto Pago: $ 2.146.438,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.622
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.146.438 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.146.438 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.138.494 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1,138.494,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.740.638,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 227.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

Menos Retencion IVA| 0,00 15%

A A
olo|lolo|o

ARL | 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA 16.815,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 214.644 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 380.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.129.623,00

SON: DOS MILLONES CIENTO VEINTINUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alirn

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

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

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

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

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creaciéon de rutas dg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas a habil

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

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

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 MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

28/02/25 11:39:47 USUARIO: SIC - C.C. 52467312
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52467312 MARITZA LUTDER VELASQUEZ KRA 1A 458 86 3205696682 FAVELASQUEﬁzl@GMAILCO EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83207497 $378.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 6 700 0 163.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 0 0 0 0 6 800 0 208.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 6 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.200
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.800
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 378.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52467312 MARITZA LUJESEAVELASQUEZ KRA 1A 45B 86 3205696682 FAVELASQUEEH@GMA'LCO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83297497 $378.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52467312 VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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

CERTIFICA QUE

Que el (la) sefior (a) MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA identificado (a) con Cedula Ciudadania No.
52467312, afiliado (a) independiente a la EPS Compensar, ha cancelado los aportes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, hasta Febrero de 2025. A la fecha se encuentra en estado Activo.

A continuacién se relacionan los ultimos aportes realizados, entre el 2025/02/01 hasta el 2025/02/28.

Numero de Planilla Fecha de Pago Periodo de Valor IBC Valor Pagado
cotizacién
84392428 20250227 202502 $ 1.826.400 $ 228,300

Es importante tener en cuenta que para el reconocimiento econdémico de Incapacidades, Licencias de
Maternidad y Paternidad se aplican las normas establecidas en su momento, entre otras las siguientes:

Para la liquidacion de las licencias de maternidad y Paternidad, se realiza la verificacion de las
cotizaciones, las cuales se deben realizar teniendo en cuenta la fecha maxima de pago segun los dos
ultimos digitos del documento del aportante, segun lo contemplado en el decreto 1990 del diciembre de
2016, donde se establecen los plazos para la autoliquidacion y el pago de los aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral y Aportes Parafiscales. Cuando la cotizacion se realiza de manera
extemporanea no es procedente el reconocimiento econémico segun lo contemplado en el “Decreto1427
de julio de 2022: "Habra lugar al reconocimiento de la licencia de siempre y cuando el pago de la
totalidad de las cotizaciones correspondientes al periodo de gestacion se haya realizado maximo en la

fecha limite de pago del periodo de cotizacion en el que inicia la licencia junto con sus intereses de
mora, cuando haya lugar”.

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 12 dias del mes de
Marzo de 2.025

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en nuestra Linea (601) 4441234.

Cordialmente,

www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio G
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Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA
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(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA, identificado(a) con C.C 52.467.312, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 28 de febrero de 2025.

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141158260953

(415)7707212489984(8020) 000014115826095 3

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzédn electrénico
52 467 312 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52467312
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento W,audadllwunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.-Sigia
N D
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR 1 A 45 B 86 BRR MARISCAL SUCRE

42. Correo electronico lutderv@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfona 1 3205696 6 8 2|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fecharinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|

8 54 3|[20200203||8 54 1}[202.0,020 3] | | | | | | |

Raesponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
moswools | | | | (L) AN L P ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

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
| | | ‘ | |58A cPC |

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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S| |:| NO 60. No. de Folios: III

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada: )
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos Y
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 ,‘Q/’Z"
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de e
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER .

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

!?;u)/';(:/»'//l//

Fecha generacion documento PDF: 28-02-2025 12:25:29PM



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, MARITZA
LUTDER VELASQUEZ MENZA identificado con CC No. 52467312, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 17/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 08/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012855457.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

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

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

organismo de autorregulacion.

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


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

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52467312 realiz6 el dia 13/03/2025 la induccién en Seguridad y 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 MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
52467312 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.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52467312 el dia 24/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas y
#) /_’L7 e
Y ////
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Identificado con CC 52467312

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina MARLY, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24076969669
Fecha de apertura: 7 de Septiembre de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(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 Bogot4, el dia Viernes, 28 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 28 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 continuacion, tiene(n) la

calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1022342819 Braiam David Garavito Velasquez HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

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

FIRMA /
Nombre: Maritza Lutder Velasquez Menza
C.C.52.467.312

GRF-F-063 V03
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omniolud

Para toda la vida

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccién Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

PARTICULAR MEDICINA

NIT Direccion Empresa

Teléfono Empresa

Ciudad

111111111 Crr49n 49 24

4481044

Medellin

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER CC 52467312 44 Anos F
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
BOGOTA Bogota, D.C. SOLTERO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3205696682 CR 145B 86 3205696682
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
LUTDERV@GMAIL.COM PROFESIONAL O+
IMC Hijos EPS
28.89 3 COMPENSAR EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl ESQUEMA COMPLETO CON [ 1° PFIZER PFIZER

REFUERZO 2° PFIZER

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
INSTRUCTORA 2024-03-02 08:11:34 08:23:44 09:13:49
Lugar de realizacién BOGOTA TEUSAQUILLO
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO

CONCEPTO

TIPO DE RESTRICCIONES

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA CARDIOVASCULAR

CONSERVACION VISUAL

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA

EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL: SE REALIZA

EXAMEN PSICOLOGICO - EVALUACION PSICOLOGICA: SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (GLICEMIA) SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2024-03-02 09:14:20
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esta en los rangos aceptables para su ocupacion.

Se sugiere control anual de optometria de forma rutinaria

Se recomienda uso de correccion éptica para actividades visuales (pantallas de visualizaciéon de datos)

MEDICAS PERSONALES

Se informa asistir o continuar en controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocién y prevencion de la salud y seguir indicaciones con
seguimiento puntual de sus cifras tensionales.

Bajar de peso, se indica habitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta habitos saludables de trabajo. Alimentacion
balanceada.

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

NINGUNA

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se indica habitos saludables de vida (dieta baja en sal y, azucar) realizar actividades deportivas y controles preventivos con su médico.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacion De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

Ninguna

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencio patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular gue pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacion, en el momento cuenta con esquema de vacunacion
completo para prevencion de infeccion por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2024-03-02 09:14:20 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D, E
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO CARDIOVASCULAR
CONSERVACION VISUAL
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICODEPYP
NUTRICIONISTA
OPTOMETRA
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicion a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

MAPCC O FRPECIALIATA B AL UD OOUFATIORGL

JONEE ALBERTS YARDAN CARTRD
i FPB b B A
LIS, RO 3 O $A047383 0

Firma: Firma:
Nombre: VARGAS CASTRO JORGE ALBERTO Nombre: MARITZA LUTDER VELASQUEZ
R.M.: 134 L.S.0. 26-2022 MENZA

Documento: 52467312

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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VIGILADA MINEDUCACION - SECRETARIA DE EDUCACION BOGOTA, D.C.
ABONO CREDITO RECIBO DE CAJA No.: AC000000000000122463

DATOS DEL ESTUDIANTE

CODIGO: ES000000000000012155

IDENTIFICACION: CC 1022342819

NOMBRE: GARAVITO VELASQUEZ BRAIAM DAVID

PROGRAMA: INGENIERIA DE SISTEMAS

DETALLE

SEMESTRE CURSO FECHA HORA VALOR ABONO SALDO PENDIENTE CUOTA OBSERVACIONES
03 A 2025-01-13  07:57:35.3763228 $1.000.000 $0 PAGO CUOTA No.: 2 CREDITO No.: CR000000000000103395
03 A 2025-01-13  07:57:35.4053999 $1.000.000 $0 PAGO CUOTA No.: 3 CREDITO No.: CR000000000000103395
04 A 2025-01-13  07:57:35.4525616 $1.000.000 $0 PAGO CUOTA No.: 1 CREDITO No.: CR000000000000110057
04 A 2025-01-13  07:57:35.4876255 $1.000.000 $0 PAGO CUOTA No.: 2 CREDITO No.: CR000000000000110057
04 A 2025-01-13  07:57:35.5177039 $1.000.000 $0 PAGO CUOTA No.: 3 CREDITO No.: CR000000000000110057

TOTAL ABONO $5.000.000

ESTE PAGO NO ES REEMBOLSABLE : CONSEJO DIRECTIVO

LOS PAGOS DE CERTIFICADOS DE ESTUDIO Y CERTIFICADO DE NOTAS QUE RADIQUEN DESPUES DE LA UNA DE LA TARDE SE TOMARA
COMO DIA HABIL AL DIA SIGUIENTE. (TIEMPO DE ENTREGA DEL CERTIFICADO DE ESTUDIO 2 DIAS HABILES - CERTIFICADO DE NOTAS 2
DIAS HABILES) PASADO QUINCE DIAS DEL RADICADO DE LA SOLICITUD NO SE HARA ENTREGA DE LOS MISMOS NI SE ACEPTARAN
RECLAMOS.

FIRMA Y SELLO
Creado Por:

SONDA CASH
MARIA CAMILA LONDONO BELTRAN

CAJA GENERAL

Lema
PASION POR TRIUNFAR



