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DE APRENDIZAJE 02260-191200ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
DEISY YARURO CARRASCALNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
49.660.503Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
dyaruro@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 29776244315

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9134190/2026 Nº Compromiso SIIF 19126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL EN EL PROGRAMA CAMPESENA
(TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA) DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL COMO INSTRUCTOR EN EL ÁREA DE
EMPRENDIMIENTO. INST. CAM. TIT. CPE NO. 20-9-2026-000589

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.374.500Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.374.500
Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.110.795Valor Bruto Pago: $ 4.263.705,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.263.705 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.263.705
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.816.405 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.816.405,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 2331585511 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.750.905$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0218.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00280.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.200 0 Reteica - 8299 - AGUACHICA 0,00 0,000%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,500%21.319,00Pro-UniversidadAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00939.000$37.927.505$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.242.386,00
SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir la formacion profesional presencial en los programas de Campesena complementaria en las formaciones en los muicipios
Aguachica- Promocion del portafolio de servicio, San albaerto - Promocion del portafolio de servicio, Pelaya Promocion del portafolio
de servicios.
Usar los intrumentos de reconocimiento de saberes previos a los aprendices de las fichas asignadas teniendo en cuenta la coiampetenc
Se asistió a la reunión con el, subdirector que tuvo como objetivo, plan de trabajo para la vigencia 2026,
Se asistió a reunión con el Coordinador de Programas especiales cuyo objetivo socialización programa Complementarios de Campesena
Se asistió a reunión con el profesional de Presupuesto y Planeación para socializar formatos de cuenta y agendas.
Se cargo en el Secop ll informe mensual correspondiente al mes de febrero con todo los soportes para la legalizacion del respectivo

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

DEISY YARURO CARRASCAL
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
INSTRUCTOR G08

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

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

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

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

ORLANDO ANTONIO AGUILAR QUINTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

19/02/26 14:28:29 USUARIO: SIC - C.C. 49660503



 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICA QUE 

 

 

 

El (La) Señor(a) DEISY YARURO CARRASCAL identificado(a) con CC 49660503 se 

encuentra afiliado a la EPS. 

 

 
Fecha de Activación de Servicios: 01/11/2017 

 

 

Estado de la Afiliación: Vigente 

 

 

IPS: SANTA SALUD IPS LTDA - AGUACHICA 

 

 

Categoría: A 

 

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá para QUIEN INTERESE, a los 10 días 

del mes 1 del año 2026. 

 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

 
Observaciones: 

 

 

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. NO 

VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 



 

 
Dirección: Carrera 18 # 4-63 Aguachica, Cesar –            3114163836  

www.pagos-online.net – e-mail: soporte@pagos-online.net 
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PAGOS ONLINE.NET 
PAGOS SEGUROS EN LINEA 

 

Operador PILA: ASOPAGOS y SOI 

Impuestos Departamentales de Vehículos 

Seguridad Social y Parafiscales 

Facturas Nacionales y Servicios locales 

Pagos de facturas 

y servicios 

Recargas en línea 

Departamental 

y Municipal 

Nit: 63551866-1 

Observaciones: Operador de Recaudo: Banco Colpatria, Occidente y Davivienda; Pagos realizados después de 3:00 

p.m. y fines de semana son certificados en corte del día hábil siguiente. Para aclarar pagos ante la EPS, 

descargue el certificado de Aportes de la página www.asopagos.com * Si requiere Factura 

Electrónica por los costos de recaudo, enviar copia del RUT vía WhatsApp. 

   

Recuerde: Debe realizar la respectiva afiliación ante la EPS, pensión y ARL; el pago de la planilla no 

exime del respectivo proceso de afiliación. 

_________________________________ 

Firma / Sello Caja 

 

   

 
 

Su transacción ha sido realizada exitosamente. 
 

Fecha 11/12/2025 04:52:59 PM 

Forma de pago Efectivo / Recaudo Electrónico PSE 

Caja # / Sucursal 02 / Aguachica 

Periodo Cotización Diciembre de 2025 

Número Transacción 65 

Estado RECIBIDO 

La Autoliquidación Integrada contiene los siguientes datos: 
 

Cotizante DEISY  YARURO CARRASCAL 

Doc. Identificación CC - 49660503 

Número Control Interno 2025- 00302261 

Numero Planilla Asopagos 2331585511 NUEVO SOI 

Tipo Cotizante Independiente 

 

TIPO CODIGO EMPRESA BASE INTERES SUBTOTAL 

EPS EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. $ 230.000  $ 230.000 

ARP 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $ 9.700  $ 9.700 

AFP 230301 PORVENIR $ 294.400  $ 294.400 

      
      
      
      
Costos de Recaudo $ 11.500 

Total a pagar $ 545.600 
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Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

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

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

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

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

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

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

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

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141132065348

      4 9 6 6 0 5 0 3 2 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 4 9 6 6 0 5 0 3                     

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0    Aguachica 0 1 1

YARURO CARRASCAL DEISY

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0 Aguachica 0 1 1

MZ C CA   22  BRR LAS ACACIAS
dycarrascal@misena.edu.co

                3 2 0 5 6 8 7 2 7 5                 

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

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 10-01-2026 04:29:29PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

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

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

141132065348

      4 9 6 6 0 5 0 3 2 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4

2 2

      

      

      

0 9   

                    

                

    

0 3   

2 0 0 9 1 1 1 3         
0 0 0 0 0 2 5 9 7 9           

2 0   

0 1 1          

                

                

        

        

        

        

        

        

  

4 9  

   

   

   

   

2 0 0 9 1 1 1 3
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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO

Ingreso con Énfasis Osteomuscular

AGUACHICACIUDAD: 0113FECHA:
AAAAMMDD
2026

HORA
04:12 PM

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL
No. 1 (#119671)

Aplazado

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
Con Restricciones o limitaciones para el cargoSin limitaciones o restricciones para el cargo

Motivo del aplazamiento:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Cédula de ciudadanía

Segundo apellido

CARRASCAL
Primer nombre

DEISY
Segundo nombre Primer apellido

YARURO

Tipo de Identificación: Edad: 52 AñosNúmero: 49660503

Sede

Nombre de la Empresa Cargo
INDEPENDIENTE

AGUACHICA

INSTRUCTORA DE EMPRENDIMIENTO
Sección / Empresa en Misión

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente)

RecomendacionesAgentes o Factores de Riesgo T P

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, ADECUADA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE. VALORACION POR
NUTRICION EN SU EPS DE ALTERACION DEL PESO. CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA PARA REVISION DE FORMULA DE LENTES.

Recomendaciones:

EXÁMENES REALIZADOS

NINGUNOü ü üü üIngreso con Énfasis
Osteomuscular

VISIOMETRIA EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGICA ENFASÍS PSICOSOCIAL

-

ü GLICEMIA
-

Otros exámenes: 

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiológica:  RespiratorioVisualAuditivoCardiovascular Osteomuscular

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mí el
examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) acupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fuí informado de las medidas que tomará
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Manifiesto que he leído y comprendido
perfectamente y que me encuentro en la capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o 
trabajador 

Médico

Firma: Firma:
Nombre:  Dr(a) KATERINE FEREZ MENESES Nombre: DEISY  YARURO CARRASCAL
Registro Médico: 8971 Licencia Salud Ocupacional: 10655 Documento Identidad: 49660503

Se realiza la atención del usuario cumpliendo con los protocolos de Bioseguridad para COVID-19  en atención a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.

Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar NIT. 900135067-8 / CL 4 No. 21-01 Barrio La Sabanita Tel. (605) 565 8190 - 3157579856 Aguachica, Cesar



DIA

13 01
MES

2026
AÑO

VISIOMETRÍA OCUPACIONAL

INDEPENDIENTE
Nombre de la Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

TipoSegundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre
CCYARURO CARRASCAL DEISY

Masculino Femenino DIA MES AÑO

Ciudad

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

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

Ingreso con Énfasis Osteomuscular

AGUACHICA
Centro de Trabajo - Sede

(Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)

Documento de identificación

Número
49660503

52 Años

Aspirante/Trabajador: DEISY  YARURO CARRASCALMARIA ALEJANDRA SANCHEZ ACOSTAEvaluado por: 

Fecha de NacimientoGénero Lugar de Nacimiento Edad
04 07 1973

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN AGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓN
VISIÓN LEJANA VISIÓN PRÓXIMA VISIÓN LEJANA VISIÓN PRÓXIMA

OJO DERECHO 20/40 2,0M 20/20 0,5M

0,5M20/202,0M20/40OJO IZQUIERDO

AMBOS OJOS 20/40 2,0M 20/20 0,5M

DIAGNÓSTICO: 
IDX: AMETROPIA AO H527; PRESBICIA AO H524; PTERIGION NASAL GRADO 2 AO H110. CORRECCION OPTICA DE USO 
PERMANENTE. VALORACION POR OFTALMOLOGIA. CONTROL EN 1 AÑO. 

AGUACHICA

AGUACHICA

NORMAL ANORMAL

SEGMENTO ANTERIOR

OJO DERECHO

OBSERVACIONES

PTERIGION NASAL GRADO 2

OJO IZQUIERDO PTERIGION NASAL GRADO 2

NORMAL ANORMAL ESOFORIAS EXOFORIAS

OJO DERECHO

OJO IZQUIERDO

EVALUACIÓN DE FORIAS

20" DE ARCO

20" DE ARCO

OJO IZQUIERDO

OJO DERECHO

EVALUACIÓN DE LAS ESTEREOPSIA
OBSERVACIONESANORMALNORMAL

Usa Anteojos Tipo: Monofocales Bifocales Lentes de Contacto

V.P. F.T. Inv.V.L. V.P.V.L.Si No

CAMPO VISUAL POR CONFRONTACIÓN
NORMALOjo Derecho:

NORMALOjo Izquierdo:

NORMALVISIÓN DE PROFUNDIDAD: 

TEST DE COLORES -ISHIHARA: NORMAL





AGUACHICA
CiudadDIA MES AÑO

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

0113 2026

Centro de Trabajo - Sede

AGUACHICA

Documento de identificación

Tipo Número
49660503CC

Segundo nombre

Ingreso con Énfasis Osteomuscular

Masculino Femenino

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

Nombre de la Empresa

INDEPENDIENTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

YARURO CARRASCAL DEISY

Género

52 Años

Edad

AÑOMESDIA
1973

Fecha de Nacimiento

0704 AGUACHICA

Lugar de Nacimiento

HISTORIA PSICOLOGICA OCUPACIONAL

INFORMACIÓN OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR (Según información suministrada por el aspirante/ trabajador o que pueda tener el médico)

Diurno Nocturno RotativoFecha de Ingreso: Jornada de trabajo:

Cargo Sección / Empresa en Misión

INSTRUCTORA DE EMPRENDIMIENTO

DIA MES AÑO
20260113

Último Nivel de estudios
Universitario Si

Completo Estado Civil
Soltero (a)

Tipo de Vivienda
En arriendo

Estrato de los servicios públicos
Estrato 2

# personas que dependen
1

FACTORES EXTRALABORALES

Relaciones Familiares:

FAMILIA MONOPARENTAL, CONFORMADA POR HIJO, REFIERE UNA DINAMICA FAMILIAR FUNCIONAL. 

El rol del candidato(a) en la familia es el que: Toma decicionesü

Autori y econo compartida

Provee económicamente a la familiaü

Asume la crianza de los hijosü

DATOS OCUPACIONALES

Área de Trabajo: Superficie Subsuelo Alturas

Ha trabajado previamente con la empresa: ¿Cuando? DESDE 2012Si No
Edad en que empezó a trabajar: años meses15

Tiempo de experiencia específica: años meses14

ASESORA COMERCIAL, INSTRUCTORAActividades desarrolladas a nivel laboral:

Problemas personales en los anteriores empleos
que halla afectado la continuación del mismo: Si No

Motivo de la terminación del trabajo anterior: NO APLICA

Preferencia en la realización del trabajo: En equipo Solo

Identifica claramente los peligros y riesgos a los cuales se
ha expuesto en el desarrollo de sus actividades laborales: Si No

Ha sufrido Accidente Laboral: Si No
Consecuencias:

Si NoHa sido dx(a) con Enfermedad Laboral:

Si NoParticipación en gremios Sindicales:

Si NoAusentismo Laboral:

Causa:



Si No

Si No

Especificar:

Si No Ocasional

Si No

Si No

Frente a las relaciones sociales el/la
candidata(o) se muestra:

Seguro

Preocupado

Evitativo

Ambivalente

Irresuelto

Especificar:

Historia familiar con problemas psicológicos:

Problemas emocionales en la actualidad:

Problemas presentados:

Consumo de alcohol:

Pasatiempos:

Adicciones:

Fuma:

Si NoRealización de exámenes complementarios:

Nombre del instrumento:

Tipo de exámen realizado: Cognitivo

Bateria de FR Extralaboral

De personalidad

Bateria de FR Intralaboral

Acorde al puestoüAfectivo

Observaciones:

VER PELICULAS, SERVIR A LA IGLESIA 

Detección de indicadores psicopatológicos: Si No

Porte y actitud: Atención: Con dificultad Sin dificultad

Adecuado Inadecuado

Eutimia
Hipertimia

Hipotimia

Adecuado Inadecuado

Adecuado InadecuadoPensamiento:

Adecuado InadecuadoMemoria:

Sueño: Adecuado Inadecuado
Sensopercepción: Adecuado Inadecuado

Juicio: Adecuado Inadecuado Afectividad:

Seductor
Tímido
Agresivo

Desconfiado
Arrogante
Colaborador

Comportamiento: Discurso:

Lucidez Somnolencia

Autosiquica AlopsiquicaOrientación:

Conciencia:



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Apto
No Apto para trabajo en alturas
Apto con preexistencia

Trámite no resuelto
Apto provisorio

Perfil Psicológico:

Conclusiones:

Recomendaciones:

PACIENTE FEMENINA DE 52 AÑOS, SE EVIDENCIA BUENA PRESENTACION PERSONAL, FLUIDEZ VERBAL, COHERENTE 
Y COLABORATIVO. DE ACUERDO A LOS RESULTADOS SE EVIDENCIA UN EXCELENTE DOMINIO EN INTERACCIONES 
SOCIALES, ASÍ COMO UNA NOTABLE CAPACIDAD DE EMPATÍA Y COMUNICACIÓN EFECTIVA. ADEMÁS, POSEE 
COMPETENCIAS DE LIDERAZGO Y RESOLUCIÓN DE CONFLICTOS. NO SE IDENTIFICAN ELEMENTOS SIGNIFICATIVOS 
QUE PUEDAN INTERFERIR EN SU DESEMPEÑO LABORAL.

Evaluador: Trabajador:
Documento:Documento:

T.P.

KAREN TATIANA MEJIA JAIME
1007424932
283701

DEISY  YARURO CARRASCAL
49660503



CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

N° Ítems 
Nunca 

 
Rara vez 

 
Algunas 

veces 
A menudo 

 
Siempre 

 

PUNTAJE 0 1 2 3 4 

Habilidades sociales expresivas 
(Comunicarse de manera efectiva) 

1 
Me siento cómodo/a conociendo gente 

nueva en eventos sociales. 
    X 

2 
Soy capaz de mantener una conversación 

interesante por largo tiempo 
    X 

3 
Me siento cómodo/a al hablar con 

personas desconocidas 
   X 

 
 

4 

Cuando me enfrento a una audiencia o 
tengo que hablar en público, me siento 
capaz, cómodo/a y confiado/a, además 

puedo mantener su atención sin esfuerzo 

   X 
 
 

 

5 
Suelo ser capaz de expresar mis 

pensamientos y opiniones de manera 
clara, incluso en situaciones complicadas 

   
 
 

X 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 6 12 

Habilidades sociales receptivas 
(Interpretación de señales no verbales y emocionales) 

6 
Puedo identificar cómo se siente alguien 
o si esta molesto, solo con observar su 

lenguaje corporal 
    

 
X 
 

7 

Cuando alguien me habla de sus 
problemas, soy capaz de identificar las 
emociones que esta experimentando, 

incluso si no las menciona explícitamente 

   X 
 
 
 

8 
Me resulta facil interpretar los tonos de 

voz para comprender si alguien esta feliz, 
enojado o triste 

    X 

9 
Cuando alguien esta callado o distante en 

un conversacion, puedo intuir si esta 
incomodo/a o preocupado/a 

    X 

10 
Logro identificar las tensiones en una 

conversación, incluso si las personas no 
están discutiendo abiertamente 

   
X 
 

 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 6 12 

Habilidades sociales de interaccion 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

11 
Cuando una conversacion se tona tensa, 

soy capaz de calmar la situacion y 
restaurar el buen ambiente 

  
 
 

 X 



CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

12 
Soy capaz de comunicar mis necesidades 

o deseos de manera asertiva sin ser 
agresivo/a 

   
 
 

 
X 

 

13 
Cuando estoy en desacuerdo con alguien 
soy capaz de expresar mis opiniones sin 

desencadenar una discusión 
   

 
 

X 

14 
Puedo hacer que las personas se sientan 

cómodas y aceptadas en una 
conversación 

    X 

15 
Me resulta fácil integrarme en nuevas 

situaciones sociales y hacer compañeros o 
amigos 

    X 

16 
Cuando trabajo en grupo puedo escuchar 
las ideas de todos y contribuir de manera 

equitativa 
   

 
 

X 

17 

Me siento cómodo/a tomando la 
iniciativa en una conversación o reunión 
social, incluso si no conozco a todos los 

participantes 

   X  

18 

Cuando alguien me comparte sus 
problemas o conflictos personales, suelo 

ser empático y ofrecer soluciones sin 
juzgar 

    X 

PUNTOS OBTENIDOS 0 0 0 3 28 
 

ANALISIS DE RESULTADOS  

ITEM Área Evaluada 
Puntos 

Obtenidos 
Puntuación de Referencia 

favorable Intermedia Desfavorable 

1 
Habilidades sociales expresivas 

(Comunicarse de manera efectiva)  
18 14 - 20 6 - 13 0 - 5 

2 
Habilidades sociales receptivas 

(Interpretación de señales no verbales y 
emocionales) 

18 14 - 20 6 - 13 0 - 5 

3 
Habilidades sociales de interacción 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

31 36 - 21 9 - 20 0 - 8 

 

 

 

 

 



CUESTIONARIO DE TEST PSICOSOCIAL 

 

 

RESULTADO DE CUESTIONARIO  

Fecha de atención: 13/01/2026 Tipo de Evaluación: Test de Prueba Psicosocial 

Nombres: Deisy Apellidos: Yaruro Carrascal 

Tipo de Documento: C.C Numero de Documento: 49660503 

Edad: 52 años                                 Genero: Femenino 

ITEM Área evaluada Puntaje 
Resultado 

Favorable Intermedia Desfavorable 

1 
Habilidades sociales expresivas 

(Comunicarse de manera efectiva)  
18 x 

  

2 
Habilidades sociales receptivas 

(Interpretación de señales no verbales y 
emocionales) 

18 x 
  

3 
Habilidades sociales de interacción 
(Manejo de relaciones y conflictos) 

31 x 
  

 

Observaciones: A través de la consulta psicológica, se ha evidenciado que el paciente está orientada en 
tiempo, espacio y persona, y presenta una comunicación fluida y coherente. Según los resultados de la 
prueba realizada, se destaca su excelente dominio en interacciones sociales, así como su notable 
capacidad de empatía, habilidad para establecer relaciones interpersonales y comunicarse de manera 
efectiva. Además, posee competencias de liderazgo y resolución de conflictos. En conclusión, no se 
identifican elementos significativos que puedan interferir en su desempeño laboral. 

PERFIL PSICOLOGICO:  APTO: ___x__           NO APTO: _____   APTO CON RECOMENDACIONES:______ 

                                  

Karen Tatiana Mejía Jaimes 
Psicóloga 

R.M. 283701 

  
________________________________ 

Firma del Paciente 

Centro Integral de apoyo Terapéutico Superar CIATSuperar 

NIT: 900.135.067 

Calle 4N 21-01 Esquina Barrio la Sabanita 

 

 



Ciudad

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

AÑO

202601
MESDIA

13
LABORATORIO CLÍNICO

Página 1 de 1

DATOS DEL PACIENTE

TipoSegundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre
CC

YARURO CARRASCAL DEISY

(Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)

Documento de identificación

Número
49660503

AGUACHICA

3205687275 - 3052750548
EDAD GÉNERO TELÉFONO DE CONTACTO

52 años FEMENINO

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

70-100 mg/dlGLICEMIA 84 mg/dl

Bacteriólogo y Laboratorista Clínico
Reg. 1065911173

CATHERINE CORRALES CACERESBac.

Aguachica, Cesar
(605) 565 8190 - 3157579856

CL 4 No. 21-01 Barrio La Sabanita



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DEISY YARURO CARRASCAL Identificado(a) con cédula de ciudadanía
49660503 realizó el día 14/02/2026 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

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

Compromiso SST:

Yo DEISY YARURO CARRASCAL Identificado(a) con cédula de ciudadanía 49660503
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el

Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

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

2.

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

3.

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

4.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DEISY YARURO CARRASCAL Identificado(a) con cédula de ciudadanía
49660503 el día 14/02/2026 aprobó la respectiva evaluación de apropiación de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

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

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

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



CER_AFI_2026018059880

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DEISY  YARURO CARRASCAL identificado con CC. 49660503 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 14 días del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/01/31

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/02/02

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/12/03

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

1855101 - Formacion
academica no formal, incluye la
educacion que se ofrece con el
objeto de complementar,
actualizar,

1

Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC14022026D49660503C8988804. Este código es válido por un mes.

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

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: 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

www.positiva.gov.co



 

 

 

 

 

Sábado, 14 de febrero de 2026 
 

 
A quien le interese 

 

 
Bancolombia S.A. se permite informar que DEISY YARURO CARRASCAL 

identificado(a) con CC 49660503, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con 

el Banco los siguientes productos: 
 
 
 
 

 
Cuenta de ahorros 29776244315 2011-11-11 Activo ***** 

 

 

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: 
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 
Resto del país: 01800 09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14. 



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO
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PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU PÓLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TÍTULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIÉN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA DESDE NUESTRA PÁGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co,EN EL MENÚ “SERVICIOS”, OPCIÓN “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACIÓN SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASÍ COMO PARA EL ENVÍO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVÉS DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERÍA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRÓNICOS Y
LLAMADAS TELEFÓNICAS DE CARÁCTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACIÓN, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRÓNICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTIÓN AUTOMÁTICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTIÓN DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRÓNICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR O ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A: https://www.solidaria.com.co/wa_digitalclient/#/login

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD821780D0AFC7D5E

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

DEISY YARURO CARRASCAL

CL 14 26 71 BR LAS ACASIAS 2 AGUACHICA, CESAR 6055657197

CC 49.660.503

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

27 01 2026  27 01  2026

(415)7701861000019(8020)000000000007000401025031

CLIENTE

$ *****4,737,450.00

ROCIO SANCHEZ RAMIREZ                 5355          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        02/02/2026      03/04/2027         4,737,450.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto, .

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:

OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE prestacion de servicios NO. CO1.PCCNTR.9134190, DE FECHA
25/01/2026 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON Prestar los servicios personales de carácter temporal
en los programas de formación CAMPESENA (titulada y/o complementaria) del Centro Agroempresarial del SENA en el
Departamento del Cesar en modalidad presencial como instructor en el área de GESTIÓN DE EMPRENDIMIENTO.

400 47 994000112954 0
4010250316

400 47

Defensor del Consumidor Financiero – Principal: Juan Sebastián Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero – Suplente: José Guillermo Peña González
Dirección: Av 19 # 114 – 09 oficina 502 Bogotá – Teléfonos: (601) 213 13 70 – 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 – 323 232 29 34 - Correo electrónico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf















DEISY YARURO CARRASCAL, identificado(a) con cédula de ciudadanía 49.660.503, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 9 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

