o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CAUCA

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

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

930710

Fecha Elaboracion

Febrero de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

45098-560353

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO

Banco a consignar:

BANCO DE BOGOTA

Cédula de Ciudadania 34.323.328 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: vriverar@sena.edu.co Numero de Cuenta: 520760448

IP/N° de contacto: 22007 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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Servicios en general a persona NO declarante de renta
0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 8933845/2026

N° Compromiso SIIF

3726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR APORTANDO EN LA PLANEACION,
EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION CON MODALIDAD PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL, PERTENECIENTES A LA RED DE ASISTENCIA ADMINISTRATIVA, A NIVEL MUNICIPAL Y DEPARTAMENTAL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.112.052
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.579.580,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.532.472
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.579.580 Servicios en general a persona NO declarante de ren  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.579.580 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.035.880 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|  3.035.880,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9498307221 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.579.580,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.831.832(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.100 ($ 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 | $ 9.600 |$ 0 Reteica - 8541 - POPAYAN 9.159,00 | 0,200%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | | - 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.012.000 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 $4.570.421,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional en los programas de formacién Titulada o Complementaria de acuerdo con la programacién asignada en las

de caracterizacion: 3150933, 3155142 y 3154726

Diligenciar las guias de aprendizaje, instrumentos de evaluaciéon y material de apoyo para los aprendices en los formatos o

instrumentos oficiales actualizados y publicarlos en el aplicativo COMPROMISO

Se adjunta informe Contractual de ejecucion en desarrollo, asi mismo Planilla de Seguridad Social No. 9498307221

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 Pensién, 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 ningln 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

Viviana Bnde:

Firmado digitalmente por
Viviana Andrea Rivera

Riveva anosg Fecha: 2026.02.12
10:45:19 -05'00"

VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO
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.

AYlaundQ ;

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Firmado digitalmente por ANA

ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
Fecha: 2026.02.16 16:05:03 -05'00"

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
INSTRUCTOR

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

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

12/02/26 10:42:26 USUARIO: SIC - C.C. 34323328
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COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA

Numero Oe menticacon ge: Aportante ' Pin Unico

3 4 323 328 Valor a Pagar $:

534.\100.

Si usted va 2 realizar el pago con el niumero de Planilla, diligencie esta secciépl// 251 Z0740131 1.7 -~ -
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA VE PAGADD: 934,168 .00
' NEMEREAPORTES EN LINEA
] | n—-!-t.-\-\—g
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#: 34323325
Si usted va 2 realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccidn: Fecha fnlicacians 0250202 d
PAGO CON PIN UNICO Ettimado cliemte: Verifique
SY p3go. Después de retirarse de .
R —— = == ventanilla no se aceptar reclames.
?Wmmal?aw. 2 o126 d
ESTIMADC CLIENTE
gmuummua_m CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
- CORRESPONDA AL YALOR ORDENADC POR USTED EL BANCO NO TENDRA COP ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
X TRANSACCION SERA EL REGISTRC EN & SISTEMA RECUERDE GUE ESTE uﬂuumcowmm:lmconiw :
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 34323328 RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 10 NUMERO 11 -28 | POPAYAN-CAUCA 8367636 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 98307221 9498307221 | 2026/02/06 2026/02/02 | BANCO AV VILLAS 0 $534,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,805 $294,400 $1,839,805 $230,000 $1,839,805
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,805 $294,400 $1,839,805 $230,000 $0 $0 $1,839,805 $9,700 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,839,805 $294,400 $1,839,805 $230,000 $0 $0 $1,839,805 $9,700 $0 $0
1 |cc |34323328 |RIVERA VIVIANA |Z30301 | 30 $1,839,805 $294,400  EPS005| 30 $1,839,805 $230,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,839,805 $9,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,839,805 $294,400 $1,839,805 $230,000 $0 $0 $1,839,805 $9,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/02 08:33 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34323328 RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 10 NUMERO 11 -28 | POPAYAN-CAUCA 8367636 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 98307221 9498307221 | 2026/02/06 2026/02/02 | BANCO AV VILLAS 0 $534,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $294,400 S0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 S0 S0 $9,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 $0 $0 $9,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $230,000 $0 S0 $230,000

1 $534,100 $0 $0 $534,100

Pagina 2 de 2 2026/02/02 08:33 AM



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,

CERTIFICA

Que Viviana Andrea Rivera Reinoso, identificado(a) con CC numero 34323328, 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)*

CC 34323328
Viviana Andrea Rivera Reinoso

Titular

Titular

20/05/1983

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/06/2020

Activo(a)

26 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
26 semanas

Contributivo

01/06/2020

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 34323328 VIVIANA ANDREA RIVERA

REINOSO Desde 01/02/2024 - Vigente

Generado por interfaces

11/01/2026

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:

VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO, identificado(a) con cédula de ciudadania 34.323.328, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Enero del 2026.

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




RESULTADOS
3 \/ DE EXAMENES

SYNLA

NOMBRE: Sra.VIVIANA ANDREA RIVERA REFERENCIA: 081239326
DOCUMENTO: CC. 34323328 H.C. 34323328 FECHA INGRESO: 10.Ene.2026 09:07 AM
EMPRESA: PROTEGEMOS CIUDADES INTERMEDIAS SEDE: SYNLAB POPAYAN RIALAB
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 42 Anos - Femenino
INMUNOQUIMICA
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Glicemia (Glucosa) 89 mg/dL 70 - 100 mg/dL

VIr. Referencia para grupos Especiales:
Prematuros: 20 - 60 mg/dL

Técnica: Hexoquinasa

NOTA: Criterios diagndsticos de diabetes segun Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2024:
- Glucosa plasmética en ayuno: mayor o igual a 126 mg/dL.

Fecha de Validacion: 11/Ene./2026 03:09
Analizado por, B. ISABEL GUTIERREZ TAO
Bacteriologa T.P: 19-3166

Copiado:BEGT

*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 1]

Procesado en laboratorio clinico hahilitado, SYNLAB Colomhia S.A.S.

Santa Marta (605) 435 83 44 - Barranquilla (605) 377 0015 - Cartagena (605) 693 1947 - Medellin (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogota (601) 593 83 93
Cali (602) 660 7070 - servicliente@synlab.co / www.synlab.co



NIT: 891500182-0
Direcclén: Calle 2N # 6 A - 54 Barrio Modelo
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

Es mail: sobranzasalud@eomfacauce,com
Cel: 323566 3953
Tel: (601) B231868 ext 310

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 140,163
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
30 | 01 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
DiA | MES ARO - OSTEOMUSCULAR
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tino de Documento de Identificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjer(a, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA SEMENING |#Atcesmses) ce por—
Apellidos y Nombres 12DIAS Tipo Nmers

Carge

INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

CARGO
Observaciones: SIN RESTRICCION // EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR / | EVALUACION POR PSICOLOGIA OCUPACIONAL /
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS | usoDEEPP HABITOS SALUDABLES
FORMULADAS T e o
EXAMEN VISUAL DE CONTROLENUNANO | SVE VISUAL : MEDIDAS PREVENTIVAS VISUALES ACTIVIDAD FISICA AERCBICA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : PAUSAS HACER DEPORTE : 3A 4 VECES POR SEMANA
- ) TACTIVAS CADA2A3HORAS | .
CAPACITACION : EN SST DIETA BALANCEADA : PLATO SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR PUEDE DESEMPENAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES **

= ANTECEDENTE DE DEFECTO REFRACTIVO CORREGIDO . - USA GAFAS - SE DEBE SEGUIR CONTROL ANUAL DE OPTOMETRIA EN EPS
= EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

- VALORACION PSICOLOGIA - CUENTA CON LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS ** NIEGA ACCIDENTES O ENFERMEDAD DE PRESUNT(Q
ORIGEN LABORAL

==EN CASO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS QO CONTACTO ESTRECHO CON CASO CONFIRMADO O SOSPECHOSQ DE ENFERMEDAQ
RESPIRATORIA AGUDEA INFORMAR OPORTUNAMENTE Y USO DE EPP

RECOMENDACIONEE  PARA TRABAJADOR  SE DEBE REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAMENTE ANTES Y DURANTE EL TRABAJO
EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y CUIDADO DE COLUMNA, SE DEBE UTILIZAR EPP SIEMPRE QUESEA NECESARIO SE EDUCA EN

HABITOE ©ALUDABLES , DEBE HACER DEPORTE 4 VECES POR SEMANA , Y TENER UNA DIETA SALUDABLE RICA EN FRUTA VERDURAS
BAJL EN GRASA Y AZUCARES

e

PARA LA EMPRESA, PROFICIAR UN BUEN  AMBIENTE  LABORAL , VIGILAR Y EDUCAR EN SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EY

TRABAJO, CAFPACITAR — SOBRE  ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES , EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DE ESTAS DEBH
INFORMAR DE MANERA OFPORTUNA A SU ARL

Consentimiento infurmado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médica ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen, He comprendida y he tenida la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico @ partir de la asesorla brindada, Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que luve la oporunidad de retirar mi consentimiento en cwvalquier memente, Fui infarmade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas y ver(dicas, Autoriza al dactor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vyigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci ¢n, Iigualmente para qua remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifieslo que he leldo y comprendide perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 30/01/2025 a las 10:54 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Médico

Mmd. Ricardo arzon Loprez
Esp. Solyuki cupocionol

Rex. 10880.- Rea. 66509
s

Firma:

Nombre: GARZON LOPEZ RICARDO

R.M.: 66509 LSO

Aspirante o Trabajador

e

Codigo do Soguridad  NoMbro: RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA
YG670E1K140163 cc:

Niviareo B, P.oe

Firma:

Impreso el 30/01/2025 a las 10:54 a.m.
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NIT: 891500182-0
Direccion: Calle 2N # 6 A - 54 Barrio Modelo
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

comfacauca

2l servicio del trabajador y su familia

E- mail: cobranzasalud@comfacauca.com
Cel: 323566 3953
Tel: (601) 8231868 ext 310

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

"DATOS PERSONALES ; ]
Ciudad y Focha: pOPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 30/01/2025 - 10:20 A. M.
Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Empresa: PARTICULARES Cargo: INSTRUCTOR
Nombres y Apeliidos: RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA :CC 34323328 de POPAYAN Fecha de Nacimiento: 20/05/1983 12:00
Edad: 41 ANOS 8 M Lugar de Nacimiento: SANTANDER DE QUILICHAO (CAUCA, COLO  Dir. Residencia: CRA 10 11-28
LEstudlcn: POSTGRADO Estado Civil: SOLTERO(A) E.P.S: SANITAS AF.P: |PORVENIR A.R.L: POSITIVA
[ ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS %
Empresa Cargo Manipulacién Postura Habitual Movimiento Tiempo
SENA [INSTRUCTOR [MENORDE 12KG  JALTERNADO K [8ANCS ad
POSTURA ESTATICA )
ABDOMEN FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
CABEZA FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
HOMBROS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS INFERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
MIEMBROS SUPERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
OTRA ¢CUAL? FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
PELVIS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
| TRONCO FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL "
[ ARCOS DE MOVILIDAD
CODO EXTENSION 180° NORMAL
CODO FLEXION 145° NORMAL
CODO PRONACION 90° NORMAL
CODO SUPINA 90° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30° NORMAL
CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30° NORMAL
DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20° NORMAL
DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20° NORMAL
DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40° NORMAL
DEDOS DE LA MANO FLEXION 90° NORMAL
HOMBRO ABDUCCION 180° NORMAL ¢
HOMBRO ADUCCION 30-45° NORMAL
HOMBRO CIRCUNDUCCION 360° NORMAL
HOMBRO EXTENSION 30° NORMAL
HOMBRO FLEXION 180° NORMAL
HOMBRO ROTACION EXTERNA 90° NORMAL
HOMBRO ROTACION INTERNA 90° NORMAL
| MURECA DESVIACION EXTERNA 45° NORMAL )
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NORMAL ﬁ]

WUNECA DESVIACION INTERNA 15°
MURECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL ’
MURNECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| OTRA ;/CUAL?
[ EXTREMIDADES SUPERIORES e
FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
OTRA ;CUAL?
PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO
TINEL DERECHO NEGATIVO
TINEL IZQUIERDO NEGATIVO )
[ EXTREMIDADES INFERIORES B
LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO NEGATIVO )
COLUMNA VERTEBRAL =
CIFOSIS DORSAL NO
ESCOLIOSIS NO
ESPALDA PLANA NO
LORDOSIS CERVICAL NO
LORDOSIS LUMBAR NO
OTRA ;CUAL?
PRUEBA DE SCHOBER cMs
RECTIFICACION (SEGMENTO?) NO
ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS NORMAL )
OBSERVACIONES
[ EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL )
MEDICO TRABAJADOR
Firma: Téﬁ{{%ﬂégﬁﬁs Firma: NMiviare O . oe
Nombre: ~ GARZON LOPEZ RICARDO Nombre: RIVERA ‘REINOSO VIVIANA ANDREA
cc 34323328 X

R. M.: 66509 L.S.0.:
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g Acfiva
\ Ipso

! SEGURIDAD Y SALUD [N £L TRARA O

i

ACTIVA IPSO S.A.S

NIT. 901.485.534-0

CALLE 17N #6-66 BARRIO EL RECUERDO
CELULAR. 313 7963800

" EXAMEN DE OPTOMETRIA

~

Lugar del Ultimo Examen: POPAYAN

Motivo Consulta: SOLICITA CERTIFICADO DE AGUDEZA VISUAL PARA INGRESO LABOFR

.

(DATOS PERSONALES Atencion N°: 8,549
Fecha: 15/01/2025 Municiplo: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) CC:34323328 Nombre: RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA Edad: 41 ANOS 7
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULAR
Eps: Tipo Evaluacién Medica: EXAMENES PARACLINICOS F.Ultimo Examen: 2023

(" ANTECEDENTES VISUALES

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

TIPO DE USO

TRAE RX

| USA ANTEOQJOS

NIEGA

NIEGA

NIEGA
PANTALLAS
NO USA

NO
PERMANENTES
SIDOS ANOS
sl

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

ASINTOMATICO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AV/VL

AVIVP

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

b

pusppmm————YY Y
o0

ba
o

20/100 20 N/A NO APLICA
20/25 20 N/A NO APLICA
20/25 20 N/A NO APLICA

20/40
20/20
20/20

20
20
20

[ EXAMEN EXTERNO

0JO DERECHO: MEDIOS TRANSPARENTES
| CJO IZQUIERDO: MEDIOS TRANSPARENTES

[ REFLEJOS

AN

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

( COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

\

[ MoTILIDAD OCULAR

J

L OBSERVACION: NORMAL

( PUNTO PROYIMO DE CONVERGENCIA

OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL
0JO IZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL

QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: K’ =
_0JO DERECHO: K™ =

[ REFRACCION

0JO DERECHO: -1.25-1.00X0
0JO IZQUIERDO: N-0.50X0

AV VL. 20/ 25
AV VL 20/ 20

[ RX FINAL

0OJO 1ZQUIERDO: N-0.50X0
0JO DERECHO: -1.25-1.00X0

AV VL 20/ 20 AVVP20/20 ADD
AV VL 20/ 25 AV VP 20/25 ADD

_J
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ERECHO: ISHIHARA 18/18
|ZQUIERDO: ISHIHARA 18/18

OBSERVACION: 40 SEGUNDOS DE ARCO

S \_.J L J

cODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO

H521 MIOPIA AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
| H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNGSTICA
(CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS )
( REMISIONES !
{_ OTRAS : OPTOMETRIA CLINICA )
h()TRAS QBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )

ACTUALIZAR CORRECCION VISUAL
. J

OPTOMETRA E E PACIENTE =<4

- Vi arm= L iue~e

Firma: E ’1, Firma:

Nombre: LOPEZ NINO JUAN CARLOS Cédigo de Seguridad  Nombre:  RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA

R M. 1058328474 Ls.0.: 0979U3A8549 cc: 34323328

ol $ECIO0 52:}“"Vow‘“v“fé;f,'é?ff;‘_i.é.‘.‘i o
Impresa ) VEBY2025 - WAl T PEAZ 872 SRR EERTELST S b ofie.com co
pagine 2 ¢ 2
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ACTIVA IPSO S.A.S

AC"VG NIT. 901.485.534-0
‘i - 'Qi.o CALLE 17N # 6-66 BARRIO EL RECUERDO
oo CELULAR. 313 7963800
AUDIOMETRIA
[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 11557 )
Fecha: 15/01/2028 Cludad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMENES PARACLINICOS Eps:
CcC: 34323328 Nombre: RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA Edad: 41 ANOS 7 MESES 27 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 20/05/1983 Empresa: PARTICULAR Ocupacion: NSTRUCTOR
\ =i
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES Y
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afos Meses
| SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 8 0
( ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTImiS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS NO REFIERE
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
{ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE
| SERVICIO MILITAR NQ REFIERE )
(" CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: NO
Marcz y Referencia audiometro utilizado: AMPLIOVOX 170 F. Ultima Calibracion: 2024-03-14
~ 7
o - Via aerea del 00 X : Via séroa del OF f’f’é") 250 stin 1000 zrioo Jn.ou u::ou 6000 s0CO
-5 1 { i 3\
< - Via osea del OD {sin enmascarar O) > : Via 6sea del Of (sin enmascarar O0) o [ I [
10 © 2 -\_:;//i
| j
(OTOSCOPIA D 2 | | 7
Oido derecho: NORMAL gg
33 !
| Dido izquierdo: NORMAL 3% |
60 |
r ] |
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 ] ;g |
83 |
VAOD 15 10 10 10 10 10 18 10 gg T T
L VAOI 15 10 15 10 10 10 10 10 ;gg I
110 +
120 I

PTA Oido derecho: 10.00

PTA Oido izquierdo: 11.25

( SEVERIDAD - CAOHC

[ Oido derecho: Normal(C - 25 dB) Oldo Izqulerdo:

Normal(0 - 25 dB)

)
(  Cédigo Nombre del Dlagnéstico Oldo Origen Tipo )
| 2017 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA )
( RECOMENDACION OBSERVACION
{ CONTROL AUDITIVO EN UN ARO |
robservadones J
l SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL. SE DAN RECOMENDACIONES DE HIGIENE Y SALUD AUDITIVA . |
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
> ' E
A A e =]
V4 s Vivtiarn—a "2 ue~e
Firma: E Firma:
Nombre:  PARRA ERAZO ANA MILENA 2o oA Nombre: RIVERA REINOSO VIVIANA ANDREA
Cadigo de Seguridad ‘
R M. 1931/98 LS.0: L979R2X11557 cc 34323328
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
@ comffacauca
ol servicio del trabajador y su familia

VALORACION OCUPACIONAL

JEin e SRR DATOS DELCOLABORADOR ¥ ¢ eh il v o1 P10 0 2 5 405
NOMBRE IVIANA ANDREA RIVERA REINOSO

EDAD 41 anos

FECHA 30 Enero del 2025

HORA 10:50 AM

EMPRESA SENA

TIPO DE SEGUIMIENTO ALORACION PSICOSOCIAL

METODOLOGIA Presencial

EVALUACION .

e Ingresa paciente al consultorio por sus
propios medios su marcha es estable, se
muestra alerta consciente, no presenta
dificultad, buena orientacién en tiempo lugar y
persona. su edad cronolégica concuerda con
su edad aparente, su vestimenta y cuidado
personal son acordes a la situacién, buena
actitud colabora durante la consulta, estado de
animo adecuado, habla fluida.

e Desarrollo afectivo: paciente que hace
contacto visual, no presenta conductas
extrafas frente a contextos diferentes,
socializa con facilidad.

e La paciente refiere: me envia la empresa para
valoracion psicosocial para renovaciéon de
contrato.

¢ Relaciones interpersonales: cuenta con buena
red de apoyo familiar y social.

¢ Antecedentes familiares: Madre (hipertensiéon)
y abuelo materno (Hipertension) bis abuela
materna (diabetes) Abuelo paterno (cancer de
estomago)

o Factores externos: La paciente manifiesta que
la economia familiar es compartida.

e Personas a cargo: Madre y el padre

e Actividades Extralaborales: (pasatiempos,
consumo de tabaco, alcohol y/o drogas):
Refiere Le gusta estar en casa descansar y
pasar tiempo en familia.

VIGILADO SuperSubsidio g-)

e Niega consumo de sustancias psicoactiva,
alcohol, tabaco y SPA.
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
o= comfacauca
ol servicio del trabajador y su familia

A nivel intralaboral: La paciente manifiesta buena
interaccién con sus compafieros, cuenta con apoyo
mutuo.

e Relacion con jefe inmediato: refiere buena
interaccion, escucha y apoyo continuo.

 Tiempo de experiencia: la paciente manifiesta
llevar 9 afios en el cargo de administrativo y 2 afios
de instructora

e La paciente no presenta sintomatologia relacionada
al estrés, ansiedad ni depresion.

e Se trabaja con la paciente entrevista
semiestructurada, dialogo socratico, se realiza test
de estrés, ansiedad y depresion. No presenta
sintomatologia actual.

~ OBSERVACIONES =~ 7 = coiiv

e No muestra alteracion en alguna de sus
competencias laborales que requieran de
seguimiento por psicologia ocupacional.

e No se evidencia en la actualidad situaciones de
estrés cronico que estén afectando su salud mental.

e Se sugiere capacitacion mediante los Sistemas de
vigilancia epidemiolégica y control de peligros y
riesgos en su puesto de trabajo.

La Psicéloga Catherine Flor, Especialista en Seguridad y
salud del trabajo con licencia vigente N° 12508-10-2018
mediante evaluacién psicologica, certifica que la Sefora
VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO, identificado con la
cédula de ciudadania N° 34.323.328 de Popayan, CUENTA
CON LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS, para ocupar
el cargo al que aspira actualmente

Vel
Presenta funciones cognitivas conservadas
el momento sintomatologla referente al estrés.

Y

CATHERINE FLOR PSICOLOGA
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
LIC 12508-10-2018

Powered by CamScanner
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SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO identificacion cedula
de ciudadania No. 34323328 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No (X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Exdmenes Preocupacionales para
Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este soporte
debe ser entregado con la facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del

Decreto 1072 de 2015.

Lu,\\“‘)

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Universidad del Cauca
Registro 12510-10-2018

Se firma en Popaydn el 23 de Enero 2026

GOR-F-012 V02




LA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 Actualizacién

4, Namero de formulario 141228724932
‘ ‘ I
212489984 000014122872493 2
5. Numero de Kentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional [f 14. Buzén electrénico
3 4 3 2 33 2 8 Impuestos y Aduanas de Popayan /> 1 7 /
IDENTIFICACION /) )
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién —y ;
Persona natural 0 sucesion iliquida 2 |Ceédvla de Ciudadania 13 34323328 ((_~ ’
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento f?’.j.,CﬁJd;d/.‘.f{ﬁmpiO
COLOMBIA 1 6 9 [cauca /9, /{[Popayén 001
31. Primer apellido 32, Segundo apeliido 33. Primer nombre <f\/ ‘\ %0é$s nombres
RIVERA REINOSO VIVIANA /( \E// / _ANDREA
N NN \ I
35. Razon social NS /
NN
A SN A
25. Nombre comercial \‘\_j\\.' a7 Siga . _
o ——
,_UBICACION N0
38. Pais 39. Departamento N\ 7 ,;/-"/,\ Y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca ~~ \& \\:f"/)) 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal ) L
N\
CR9B 11 28 BRRLAS AMERICAS //' NN
42_ Coreo electronico peque_rivera@hotmail.com 72NN ))
43 Codigo postal [44.Tekronor ™~/ "-371 64984 28 0[45 Tewiono 2 3152845095
N . "CLASIFICACION
Activldaﬂ‘ec&u,é_lnica \\\\ Ocupacién
Actividad principal /,C.cllvla -gcunam——_f—/ Otras actividades 52, Nmero
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad | . 48. wgg / 49,Feor wc.)oa.-uy 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1][2024,020 2| ./ u | | . | I |
\\ \Resronsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 M Q‘i\\ 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa-cww!HJI!lllWWIIIIJIIIIIIIIIIIIJ
49 - No responsable de IVA SN\
Exportadores
1 2 8 9’ 10
| ] | I | I | 56.Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
64-Loxp0 " | 57. Modo |
2 13 14 15 16 17 18 19 20
I I O I | e -
IMPORTANTE: 8in perjuicio de las actualizacl 2 que haya Iugar,la inscripcién en el Registro Unico Tributarlo -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en cor la no se exigira su renovaciéon

59. Anexos

[] w[]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ,:

La informacién suministrada a ravés del formulario oficlal de Inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tﬂbulnrlo (RUT) dubcri ser e:acla y veraz; en caso de conslalar
inexactitud en alguno de los datos sumir los dimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso, Parégra!o del nnlculo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016. De igual manera al formalizar ef tramite el usuario fue Informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

984. Nombre OrOfOl\CA And\eo(zlu‘l‘c‘ '?efnoso

985, Cargo

Fecha generacién documento PDF: 11-01-2026 03.23:13PM




RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026017109763

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO identificado con CC. 34323328 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/10 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/12
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 10 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC10022026V34323328R8090013. Este codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas 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 organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34323328 realiz6 el dia 10/02/2026 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 VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO Identificado(a) con cédula de ciudadania
34323328 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.

B Firmado digitalmente por
moée' 1 Viviana Andrea Rivera
“Divera Yetnose Fecha: 2026.02.10
19:19:51 -05'00'

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) VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 34323328 el dia 10/02/2026 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



Bancode Bogota

Nit. 850,002 554 4
Callz 28 N° T- 47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que VIVIANA ANDREA RIVERA
REINOSO, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 34.323.328 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 520760448, abierta/o desde el 7/3/2013.

Se expide en Bogota el dia 11 del mes de Enero del afio 2026 con destino a: SENA

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




Botén :
= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago Boton Bancolombia

‘ Pago exitoso

Referencia del producto
550165491802

Fecha y hora
17 Ene 2026 17:31

Costo de la transaccion
$0COP

Total Pagado
$ 29,750 COP

VIGILADO o

Numero de comprobante
TR260117173158b5F8ac

Comercio
SEGUROS GENERALES
SURAMERICANA SA

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 8433

17 Ene 2026 17:31



Namero Péliza: 4433577

SEGURO DE CUMPLIMIENTO

Hola, VIVIANA

Este documento es la caratula
de tu seguro y contiene la
informacion del compromiso
que SURA adquiere contigo.

INFORMACION DEL TOMADOR

Nombre y apellidos o razén social

Tipo de identificacién Numero de identificacion

VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO CEDULA 34323328
Direccién ‘ Ciudad ‘ Teléfono
CR10#31128 POPAYAN 3164984280
INFORMACION DEL GARANTIZADO
Nombre y apellidos o razén social Tipo de identificacion Ndmero de identificacion Direccion Ciudad Teléfono
VIVIANA ANDREA RIVERA REINOSO CEDULA 34323328 CR10#31128 POPAYAN 3164984280
INFORMACION DEL BENEFICIARIO Y/O ASEGURADO
Nombre y apellidos o razén social Tipo de identificacion Numero de identificacion
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 8999990341
INFORMACION BASICA DE LA POLIZA
Z‘g:::zrii Operacién ‘ Oficina ‘ Ciudad expedicién Zi;r;adiclfén
17128242 POLIZA NUEVA 050 POPAYAN 2026-01-17
Forma de pago Numero de riesgos E:;eorenua & Producto Moneda
pag vigentes SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES PESO

CONTADO 0121712824 C

1 2 (GARANTIA UNICA) COLOMBIANO
COBERTURAS
Nombre Fecha inicial Fecha vencimiento Valor asegurado Prima
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 17-ENE-2026 30-ABR-2027 $4.911.205,00 $25.000

VALORES A PAGAR
Valor prima sin IVA Valor IVA Total a pagar Valor asegurado Total valor asegurado
$25.000 $4.750 $29.750 $4.911.205,00 $4.911.205,00

VALOR A PAGAR EN LETRAS : VEINTI NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/L
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VIGENCIAS MOVIMIENTO Y POLIZA

Vigencia movimiento desde Vigencia movimiento hasta Numero de dias Vigencia poliza desde Vigencia péliza hasta
17-ENE-2026 30-ABR-2027 468 17-ENE-2026 30-ABR-2027
Ramo Producto Oficina Usuario
012 NDX 050 CUMO001

INTERMEDIARIO
Nombres y apellidos o razén social Cédigo Compaiiia Categoria % participaciéon Prima
LEIDY MIARCELA PORTILLA CAMAYO 58090 SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NATURAL 100% 25.000
COASEGURO
Tipo coaseguro ‘ Numero péliza lider ‘ Documento compaiiia lider
DIRECTO
CONDICIONES GENERALES APLICABLES
Fecha a partir de la cual Tipo y nimero de la Tipo de Ramo al cual Identificacién interna de la Canalde
Nombre ™ . ey
se utiliza entidad documento pertenece proforma comercializacion
gLAUSULAD 2017-01-01 13-18 P 05 F-01-12-084 DOOI
NOTA
TECNICA ‘ 2017-06-25 ‘ 13-18 ‘ NT-P ‘ 5 ‘ N-01-012-011 ‘

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS :

SE AMPARA EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO. CO1.PCCNTR.8933845, CUYO
OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR
APORTANDO EN LA PLANEACION, EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS
PROCESOS DE FORMACION CON MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, PERTENECIENTES A LA
RED

DE ASISTENCIA ADMINISTRATIVA, A NIVEL MUNICIPAL Y DEPARTAMENTAL SEGUN LA
NECESIDAD DEL SERVICIO. DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS

Seguros Generales Suramericana S.A NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar retencién sobre IVA. Las primas de seguros
no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17). Autorretenedores Resolucion 009961 de 2010. Responsable de
impuesto sobre las ventas régimen comun agentes de retencién. En virtud del numeral 28 del articulo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento
se encuentra exento del impuesto de timbre.

INFORMACION ADICIONAL

LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA PROFORMA. F-01-12-084 LAS CUALES
SE ADJUNTAN.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR 63 49 A31 P 1 ED CAMACOL
MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
REGIMEN COMUN.
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Firmado digitalmente por
ed Viviana Andrea Rivera
% Z Fecha: 2026.01.17 17:37:36
-05'00"

Firma tomador

Firma autorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA
SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.
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