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

DATOS DEL CONTRATISTA
LINA PAOLA TORRES PEREZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
46.374.754Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
litorresp@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 35836575383

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 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)

¿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: 9160858/2026 Nº Compromiso SIIF 7026 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR COMUNICADO 15-9-2026-001776PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL; PARA
PLANEAR; ORIENTAR; EJECUTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL; EN LAS
DIFERENTES MODALIDADES Y NIVELES DE FORMACIÓN; CONFORME A

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.217.053Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.217.053
Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.637.473Valor Bruto Pago: $ 4.579.580,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.579.580 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.579.580
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.685.322 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.685.322,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9481242681 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.579.580,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.831.832$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0229.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00293.100 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 19.200 0 Reteica - 8559 - SOGAMOSO 9.159,00 0,200%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

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

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 457.958$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00895.000$34.479.550$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 $4.570.421,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir Formación Profesional Integral (FPI, en las diferentes modalidades y niveles de formación, conforme a las competencias
técnicas y/o transversales asociadas al diseño curricular, en áreas relacionadas con LOGÍSTICA Y GESTIÓN DE LA PRODUCCIÓN INDUSTRIAL
ARTICULACION, aplicando las metodologías, lineamientos y criterios técnico-pedagógicos establecidos por la Dirección General del SENA
y por el Centro Minero de la Regional Boyacá, en los diferentes Programas que se encuentran Articulados en las Instituciones
Educativas del Departamento de Boyacá, participación en las diferentes reuniones convocadas por parte de la Coordinación de
Programas Especiales y la Dinamizadora del Programa de Articulación con la Media Técnica, participación en reuniones para concertación
de horarios en diferentes Instituciones Educativas

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

LINA PAOLA TORRES PEREZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

SEBASTIAN CAMILO GONZALEZ GUTIERREZ
INSTRUCTOR G20

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

ANGELA MARIA MONTOYA CASTRO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

16/02/26 08:44:10 USUARIO: SIC - C.C. 46374754



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) LINA PAOLA TORRES PEREZ identificado(a) con CC 46374754 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/05/2017

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 14 días del mes de enero 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.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

CLINICA CHIA S.A.S. SOGAMOSO BASICA

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a LINA PAOLA TORRES PEREZ  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 46374754, se encuentra afiliado/a desde 06/12/1995 al Régimen de Prima
Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 14 de enero de 2026.

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

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



CER_AFI_2026018087320

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LINA PAOLA TORRES PEREZ identificado con CC. 46374754 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 15 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 2026/02/02

Estado afiliación Activo

Independiente con Contrato

2026/02/02

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/11/30

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

2015001 - EXPLOTACION
MIXTA (AGRICOLA Y
PECUARIA), INCLUYE LA
EXPLOTACION MIXTA DE
CULTIVOS Y ANIMALES SIN

2

Fecha retiro Estado del contrato Activo

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

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:
CC15022026L46374754T9016081. 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



Planilla Integrada

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

No. Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas 
Laboradas

Extran
jero

Temp. 
Ext.

Fecha 
Radicación 

en el 
Exterior

ing Fecha 
ing ret Fecha 

ret tde tae tdp tap vsp Fecha Inicio 
vsp cor vst sln Fecha Inicio 

sln
Fecha Fin 

sln ige Fecha Inicio 
ige

Fecha Fin 
ige lma Fecha Inicio 

lma
Fecha Fin 

lma vac-lr Fecha Inicio 
vac-lr

Fecha Fin 
vac-lr avp vct

1 CC 46374754 TORRES PEREZ LINA 
PAOLA

Independiente con 
contrato de 
prestación de 
servicios superior a 
1 mes

0 No No       X 2026/01/01         

Total           Afiliados(1)

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

ICBF

CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-01 2026-01 59677938 9498594233 I 2026/02/12 2026/02/13 BANCOLOMBIA 1 $517,900

Página 1 de 4 2026/02/13 10:23 a. m.



Planilla Integrada

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
NOVEDADES SALARIO PENSION SALUD

vct Fecha Inicio 
vct

Fecha Fin 
vct irl Fecha Inicio 

irl
Fecha Fin 

irl vip

Valor Integ
ral

Tipo de 
Salario

Administradora Días IBC Tarifa Tarifa 
Alto 

Riesgo 
Pensión

Valor 
Cotización

Cotización 
Voluntaria 
Empleador

Cotización 
Voluntaria 

Afiliado

Fondo 
Solidaridad 
Pensional

Fondo 
Subsistencia

Valor No 
retenido

Total AFP Destino Administradora Días IBC Tarifa Valor 
Cotización 

Valor UPC

   $ 1.750.905 No COLPENSIONES 30 $ 1.750.905 16% SIN 
RIESGO

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200 NUEVA E.P.S. 30 $ 1.750.905 12,5% $ 218.900 $ 0

Total           Afiliados(1) $ 280.200 $ 218.900

Página 2 de 4 2026/02/13 10:23 a. m.



Planilla Integrada

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Valor UPC Total EPS Destino Administradora Días IBC Tarifa Valor 
Cotización 

Administradora Días IBC Tarifa Clase 
Riesgo

Valor 
Cotización

Días IBC Tarifa 
SENA

Valor 
Cotización 

SENA

Tarifa 
ICBF

Valor 
Cotización 

ICBF

Tarifa 
ESAP

Valor 
Cotización 

ESAP

Tarifa 
MEN

Valor 
Cotización 

MEN

Exonerado 
SENA e 

ICBF

$ 0 $ 218.900 0 $ 0 0% $ 0 POSITIVA 
COMPAÑIA DE 
SEGUROS

30 $ 
1.750.90

5

1,044% 2 $ 18.300 0 $ 0 0% $ 0 0% $0 0% $0 0% $0 No

$ 218.900 $ 0 $ 18.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Página 3 de 4 2026/02/13 10:23 a. m.



Planilla Integrada

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

ICBF

CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-01 2026-01 59677938 9498594233 I 2026/02/12 2026/02/13 BANCOLOMBIA 1 $517,900

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $200 $0 $280,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $200 $0 $280,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $100 $0 $18,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $100 $0 $18,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $200 $0 $219,100

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $218,900 $200 $0 $219,100

TOTAL 1 $517,400 $500 $0 $517,900

Página 4 de 4 2026/02/13 10:23 AM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Sogamoso, Febrero de 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         

 

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

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 

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

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

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

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

T.I. 1145426555 SARA VALERIA RINCON TORRES HIJO 

PROCESO 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS  

NOMBRE DEL FORMATO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública                            Pública Clasificada Pública Reservada X   
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GRF-F-063 V04 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

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

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 

normatividad arriba citada. 

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

 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: LINA PAOLA TORRES PÉREZ   
C.C. 46.374.754 
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
46374754 realizó el día 15/02/2026 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 LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 46374754
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) LINA PAOLA TORRES PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
46374754 el día 15/02/2026 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



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con número de 
identificación CC 46374754 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 
respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

Se expide en Bogotá el 14/01/2026 10:48 PM

Código Verificación: U1SB9RV7PD

Válida hasta: 15/04/2026

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



  

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

Actualización0 2

14741161102

      4 6 3 7 4 7 5 4 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 4 6 3 7 4 7 5 4                     

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5    Sogamoso 7 5 9

TORRES PEREZ LINA PAOLA

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5 Sogamoso 7 5 9

CL 2 B SUR   8   24
lipatope@gmail.com

1 5 2 2 1 0           3 1 3 2 7 9 2 6 1 3       3 2 0 2 3 1 7 4 5 6

8 5 2 3 2 0 1 4 0 9 0 1 8 6 9 2 2 0 0 1 0 9 0 3         2 3 1 1      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

TORRES PEREZ LINA PAOLA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-01-2026 06:34:26PM
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 23,555

Empresa en misión

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

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS 

OSTEOMUSCULAR

SOGAMOSO (BOYACÁ, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

16 01 2026

Nombre de la empresa

PARTICULARPARTICULARES CONTADO
CIIU (Actividad Económica) del empleador:

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificación

TORRES PEREZ LINA PAOLA FEMENINO
48 AÑOS 8 

MESES 7 DÍAS

CC 46374754

Tipo Número

Cargo

INSTRUCTORA
EPS AFP ARL

 NUEVA EPS COLPENSIONES POSITIVA

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

APTO PARA EJERCER EL OFICIO COMO INSTRUCTORA.Observaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

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

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

OPTOMETRIA HDL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO TRIGLICERIDOS

GLICEMIA LDL

CUADRO HEMATICO PRUEBA PSICOTECNICAS

COLESTEROL TOTAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : OCASIONAL PARA 

LECTURA Y VISION PROXIMA.

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO : DISMINUCION DE PESO.

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

TORRES PEREZ LINA PAOLA

46374754L.S.O.: RSL 0744  16/06/202074380090

CC: 74380090 - CARLOS IVAN RAMIREZ

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

M616S1Y23555
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Lunes, 19 de enero de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que LINA PAOLA TORRES PEREZ
identificado(a) con CC 46374754, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta de ahorros 35836575383 2015-01-20 Activo *****

*Importante:*Importante:*Importante:*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.











 

 

 

← C checkout.placetopay.com/spa/state/234125805/c5e20af337b3194b44fa787642fe3de9

|SEGUROS
DEL
ESTADO

Transacción Aprobada

Método de pago

eCuentas débito ahorro y corriente (PSE)

Total pagado

$29.285,00 COP

Internet

Detalle del pago

Referencia

Imprimir

의 Θ Demuestra que eres tú

S234125805-T103

1473032

Fecha de solicitud 2026-01-27 09:41:41
Total pagado

$29.285,00

Banco

NEQUI

Autorización / CUS

11716682

Fecha de transacción

2026-01-27 09:42:43

Recibo

1723487444

Dirección IP

2803:17a0:1021:331:3c6d:3f

a:4d20:7494

El proceso ha finalizado hace menos de un minuto

Obtén ayuda en

notificacionesdepagop2p@segurosdelestado.с
om

Hecho por placetopay Español (Colombia)
byevertec

Código Respuesta

00

← C pagos-pse.nequi.com.co/private/pagos/recibo-pago

Yey! La transacción fue pagada con éxito

Descripción de compra

Internet

Tienda

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Estado de la transacción

Transacción éxitosa

Fecha de la transacción

27 de enero de 2026 a las 9:42 a. m.

CUS

11716682

¿Cuánto?

$ 29.285,00

Factura de comercio

1723487444

Tu plata salió de:

Disponible

Listo

Demuestra que eres tú

← C checkout.placetopay.com/spa/session/234125805/c5e20af337b3194b44fa787642fe3de9

8
lipatope@gmail.com

Cambiar de cuenta

SEGUROS
DEL
ESTADO

Cuentas débito ahorro y corriente (PSE)

Complete la información

Personas

pse

NEQUI XV

Datos del propietario

Lina Paola Torres

CC 46374754

+57 313 2792613

Atrás

사 Demuestra que eres tú

Total a pagar
S234125805-T103

$29.285,00 COP
Internet

Detalle del pago

Referencia

Fecha de solicitud

1473032

2026-01-27 09:41:41

Tu proceso expirará en 29 minutos

Obtén ayuda en

notificacionesdepagop2p@segurosdelestado.c
om

Hecho por placetopay Español (Colombia)
Pagar $29.285,00

byeverte


