o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

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

ICodigo Regional 19
ICodigo Centro 930710
Fecha Elaboracion Febrero de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 70602-105835

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Banco a consignar: BANCO POPULAR

Cédula de Ciudadania 40.774.930 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: erivase@sena.edu.co Numero de Cuenta: 210620273284

IP/N° de contacto: 87307 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 Sl
¢ 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.

Honorarios profesionales a persona declarante de renta

0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 9093779/2026

N° Compromiso SIIF

6326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

930710-0319Instructor. Prestar servicios profesionales como Instructor ( a ) para desarrollar actividades propias de la Formacion
Profesional Integral EN ETAPA LECTIVA Y/O PRODUCTIVA DEPENDIENDO DE LA PROGRAMACION ASIGNADA Y
NECESIDAD DEL CENTRO, mediante la orientacién y ejecucion de procesos formativos presenciales y/o a distancia, virtuales y/o

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $47.374.970
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $42.637.473
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Honorarios profesionales a persona declarante dere  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 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|  2.785.747,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9499766876 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 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 | $ 9.900 |$ 0 Reteica - 8551 - POPAYAN 9.475,00 | 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 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 $4.728.022,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 3198324 Competencia Reconocer recursos financieros de acuerdo con metodologia y normativa Resultado de Aprendizaje Recopilar la

informacién del

sistema de costeo en el ente econémico de acuerdo con politicas contables y normativa Total horas 72

Ficha 3233482 Competencia Reconocer recursos financieros de acuerdo con metodologia y normativa Resultado de Aprendizaje

Reconocer ingresos y gastos, segun criterios de medicion, procedimiento técnico y normativa Total 48 Horas

Ficha 3172871 Competencia Reconocer recursos financieros de acuerdo con metodologia y normativa Resultado de Aprendizaje Recopilar la

informacién del

sistema de costeo en el ente econémico de acuerdo con politicas contables y normativa Total horas 24.

Ficha 33152152 Competencia Reconocer recursos financieros de acuerdo con metodologia y normativa Resultado de Aprendizaje Reconocer

ingresos y gastos, segun criterios de medicién, procedimiento técnico y normativa Total 5 Horas, Alistamiento 8 horas.

Total 157 Horas

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 Ccnenanta ' ) ©
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

-05'00'

Firmado digitalmente por
Esperanza Rivas Escobar
< Fecha: 2026.02.20 16:35:55

EL CONTRATISTA

ESPERANZA RIVAS ESCOBAR

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autori

)el pres??rtr%gggodigitalmente por

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.

SUPEIVISH - - 0 EDUARDO ERAZO

Fecha: 2026.02.23
14:08:26 -05'00'

DIEGO EDUARDO ERAZO GUERRERO
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

20/02/26 16:31:21 USUARIO: SIC - C.C. 40774930




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 40774930 RIVAS ESCOBAR ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 27 1C 87 FLORENCIA-CAQUETA 4343725 Si
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 70567681 9499766876 | 2026/02/09 2026/02/17 | BANCO POPULAR 8 $677,100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,320,392  $371,300 $2,320,392  $290,100 $2,320,392 $12,200 $673,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,320,392]  $371,300) $2,320,392]  $290,100) 50 50 $2,320,392 $12,200 50 50 $673,600
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA (1 Afiliados) 52,320,397 $371,300 $2,320,3927]  $290,100) 50 $0 $2,320,392) $12,200 5 50 $673,600

1 |cc |4o774930 |R|VAS ESPERANZA |x| | | | | | | |><| | | | | | | | 2514 | 30 | $2,320,392]  $371,300[epsoos| 30 | $2,320,392]  $290,100) 0 50| so| 1423] 30 | $2,320,392] 0.5224 $12,2000 0 50l sof N $673,600
Total Afiliados( 1) $2,320,392] 371,300 $2,320,392]  $290,100] 50 50 $2,320,392] $12,200) 50 ) $673,600

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS005

900,336,004

860,011,153

800,251,440

7

6

6

$371,300
$371,300
$12,200
$12,200
$290,100
$290,100
$673,600

$1,900
$1,900
$100
$100
$1,500
$1,500
$3,500

S0 $373,200
$0 $373,200
$0 $12,300
$0 $12,300
S0 $291,600
S0 $291,600
$0 $677,100



17/2/26, 15:45 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 4 CUS 70567681

M Gmail Esperanza rivas escobar <esperanzarivase@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 70567681

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 17 de febrero de 2026 a las 12:09 p.m.
Para: esperanzarivase@gmail.com

iHola, Esperanza Rivas Escobar!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu
transaccion:
Valor: $ 677.100

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9499766876

Fecha de la transaccion: 17/02/2026
CUS: 70567681

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

w Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
i No abras enlaces sospechosos.
g Cambia tus contrasefias con regularidad.

= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=376e9fff34 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1857393193409077039&simpl=msg-f:1857393193409077039 1/2



17/2/26, 15:45 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 4 CUS 70567681

"AVISO DE CONFIDENCIALIDAD:

La informacion contenida en este email estad destinada para el uso del individuo o entidad a la cual esta direccionado y contiene informacion que es de
caracter Confidencial o Privada, 51 usted no es el destinatario autorizadeo, cualguier retencion, distribucion, utiizacion, dhulgacion o copia del presents
mensaje esta terminantemeante prohibida y puede ser sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, faver notificar al remitente o a la direccion
https:fwww.pse com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda en el boton habla con nosctros, y elimine & mensaje y cualquisr copia del misme de forma
inmediata. Este mensaje ha sido revisado con software antivirus, para evitar gue contenga codigo malicioso que pueda afectar sistemas de computo, sin
embarge, es responsabilidad del destinatario confirmar este hecho en el momento de su recepcion. El presente mensaje no &5 una declaracion oficial de ACH

COLOMBIA 5.A ni de ninguna de sus miembros de los cusrpos directives de la compania, Gracias,”

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=376e9fff34 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1857393193409077039&simpl=msg-f:1857393193409077039 2/2



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141228680561
“15)77(‘)‘7212JJ!JJJUUJJJ“U(“( U].JI‘ZZSGBOSG 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 7 7 4 9 3 Q| 1 |mpuestosyAduanas de Neiva 13
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40774930
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |La Plata 396
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
RIVAS ESCOBAR ESPERANZA
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |LaPlata 396
41. Direccion principal NN /S
CL 22 BRR CANADA
42. Correo electrénico esperanzarivase@gmail.com N 4
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31381606 1 1|45.Teléfono2

AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

|8 55 1][2 0260 1,10]|[7 49 0}[2015083 1] | | | |4 11 4

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 /6 N/ B
sowo|s Jaol | | (N ) A NT L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre RIVAS ESCOBAR ESPERANZA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2026 06:00:25PM



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ESPERANZA RIVAS ESCOBAR identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 40774930, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2025 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 10 de enero de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

Que Esperanza Rivas Escobar, identificado(a) con CC numero 40774930, 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)*

CEDULA DE CIUDADANIA 40774930 ESPERANZA RIVAS

o

ESCOBAR Desde 05/02/2024 - Vigente N.I.T. 860512780

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICA

CC 40774930

Esperanza Rivas Escobar

Titular

Titular

19/04/1970

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/03/2022

No aplica



INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

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

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

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

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1117503519
Andres Leonardo Zarate Rivas

Beneficiario

Hijo(A)

07/11/2006

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

17/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

16/02/2023

No aplica

CC 1117489958
Daniel Felipe Zarate Rivas

Beneficiario

Hijo(A)

14/09/2004

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

17/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

17/02/2023

1

17/02/2026

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
40774930 realizé el dia 19/02/2025 la induccidn 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 ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
40774930 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.

Firmado digitalmente por
Esperanza Rivas Escobar
A0 Y T Fecha: 2026.02.18
15:02:38 -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



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026019304650

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ESPERANZA RIVAS ESCOBAR identificado con CC. 40774930 registra la siguiente informaciéon en el ramo de
Riesgos Laborales:

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

Tipo y Numero de NI - 899999034

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/02/20 Fechainicio 2023/02/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2023/10/03
contrato
: 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédigo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliaci6 . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Retirado

Esta certificacién se expide a los 20 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:
CC20022026E40774930E10175431. Este cédigo es valido 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 Agencia Publica
SENA

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

Hace constar:

Que el Sr(a) ESPERANZA RIVAS ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
40774930 el dia 17/02/2026 aprobd la respectiva evaluacién 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
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

Esperanza Rivas

C.C 40.774.930

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 17 de febrero 2026

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cddigo: 761115172000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista ESPERANZA RIVAS ESCOBAR IDENTIFICACION cedula de
ciudadania No. 40774930 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacién
Cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria - No (X)
Glicenia Musculoesquelético

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Examenes 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.

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA

Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo
Universidad del Cauca

Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 11 de febrero de 2026

GOR-F-012 V02




INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

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

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

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

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1117503519
Andres Leonardo Zarate Rivas

Beneficiario

Hijo(A)

07/11/2006

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

17/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

16/02/2023

No aplica

CC 1117489958
Daniel Felipe Zarate Rivas

Beneficiario

Hijo(A)

14/09/2004

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

17/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

17/02/2023

1

17/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de brindar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popayan, 17 de febrero de 2026

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Popayan

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

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

C.C. 1117489958 Daniel Felipe Zarate Rivas HUO

C.C 1117503519 Andrés Leonardo Zarate Rivas HUO

Toda vez que cumplle con el siguiente requisito:

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

GRF-F-063 VO3
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Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

Firmado digitalmente por
. \} ) Esperanza Rivas Escobar
ANEL R0 Y Fechar2026.02.17 16:46:21
-05'00'

FIRMA
Nombre: Esperanza Rivas Escobar
C.C. 40.774.930 Florencia

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

GRF-F-063 VO3
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I
.?—_,& —
) NOTARIA Tercera DEL CIRCULO DE Popayan.

Popayan ACTA DE DECLARACION BAJO JURAMENTO
(CODIGO GENERAL DEL PROCESO ARTICULO 188)
ACTA No. 00118

En la ciudad de Popayan, Departamento del Cauca, Republica de Colombia, a los
TRECE (13) DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DE DOS MIL VEINTICINCO (2025)., al
despacho de LA NOTARIA Tercera DEL CIRCULO DE Popayan, cuyo cargo ejerce
MARIO OSWALDO ROSERO MERA, como Notario Titular, compareci6 ESPERANZA
RIVAS ESCOBAR, mayor de edad, vecina de POPAYAN, identificada con Cédula de
Ciudadania N° 40.774.930, de estado civil Soltera sin union marital de hecho, residente
en Calle 35N No. 4B-80 Barrio Aida Lucia Apartamento 256, de nacionalidad
Colombiana, de ocupacion Instructora del SENA, con No. de teléfono 3138160611,
persona habil para contratar y obligarse, con el fin de rendir testimonio extra-proceso
ante notario quien manifesté: PRIMERO: Que se encuentra en su entero y cabal juicio y
rinde la declaracion que se presenta en este instrumento bajo la gravedad de juramento y a
sabiendas de las implicaciones legales que acarrea jurar en falso.- NOTA: se coloca en
conocimiento el Articulo 442 del Cdédigo Penal que dice: “El que en actuacion judicial o
administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la
verdad o la calle total o parcialmente, incurrira en prision de seis (6) a doce (12) afnos”-
SEGUNDO- Que no tiene ninguna clase de impedimento para rendir esta declaracion
juramentada, la cual hace bajo su Unica y entera responsabilidad.- TERCERO- Me llamo e
identifico como queda escrito, declaro bajo la gravedad de juramento que soy madre
SOLTERA CABEZA DE FAMILIA, ejerzo la jefatura de mi hogar, tengo a cargo mi hogar
tanto afectiva, econdmica, y social en forma permanente y respondo econémicamente
por mis hijos; DANIEL FELIPE ZARATE RIVAS, identificado con cédula de ciudadania
No. 1.117.489.958, quien presenta una condicion de discapacidad (mielomeningocele e
hidrocefalia), y ANDRES LEONARDO ZARATE RIVAS, identificado con cédula de
ciudadania No. 1.117.503.519, quien actualmente cursa segundo semestre de
Ingenieria de Software en la Corporacién Universitaria Autonoma del Cauca.; soy
quien responde por todos sus gastos en general, en cuanto a vivienda, alimentacién,
salud, recreacion, estudio, vestido y todo lo que implica su cuidado y bienestar. Rindo .

la presente declaraciéon para adelantar tramites legales y/o administrativa ante la’

Powered by (8 camScanner



entidad que corresponda. “ESA ES TODA MI DECLARACION”. No siendo otro el objeto
de la presente diligencia, se termina una vez leida y aprobada por el(la) declarante,
queda autorizada por el(la) sefior(a) Notario(a). ESTA DECLARACION SE REALIZA A
PETICION DEL DECLARANTE. ADVERTENCIA: AL DECLARANTE SE LE ADVIERTE QUE
DEBE LEER CON CUIDADO SU DECLARACION ANTES DE FIRMARLA, PUESTO QUE
UNA VEZ AUTORIZADA POR EL NOTARIO, ESTA NO SERA MODIFICADA, NI
ADICIONADA, NI COMPLEMENTADA.

ESTA DECLARACION NO TIENE COSTO. Decreto 188 de 2013 y Resolucién No. 00585
de 24 enero 2025.

NOMBRE E IDENTIFICACION FIRMA

'ESPERANZA RIVAS ESCOBAR
' C.C. N°. 40.774.930 :EEE?Q\/Q\)QQ :Q\\ W T=olvar:
\

MARIO OSWALDO OSERO ME A

Para comprobar: si esta diligencia s2 realizd en la Notaria
Tercera de Popayan; consulte con &l PIN. de seguridad No

enla pégma WEB: www.notaria3popayan.com/oubiic o al
£ teléfonn 82200 12 -310 44309 50

Powered by @ CamScanner
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\QZ" Historia Clinica de o070

Consulta Ambulatoria
HOSPITAL PAGINA: 16
Folio: 3 Fecha de Registro: 23/10/2025 3:24:46 p.  Ingreso: 2150123 N° Historia Clinica: 1117489958
m.
Area de Servicio: CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA 23/10/2025 15:27
Datos Personales
Nombre Paciente: DANIEL FELIPE ZARATE RIVAS Identificacion: 1117489958 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 14/septiembre/ Edad Actual: 21 Afos / 1 Meses / 8 Dias Estado Civil:  UnionLibre
2004
Direccion: CALLE 26 4 58 Teléfono: 3138160611
Procedencia: POPAYAN Ocupacion: AMA DE CASA
Datos de Afiliacion
Régimen: Contributivo
Plan Beneficios: SANITAS PREMIUM Nivel - Estrato: PREMIUM
Datos del Ingreso FOLIO N°3 (Fecha: 23/10/2025 03:24 p. m.)
Resp. / Acomp: ESPERANZA RIVAS Tel
Resp/Acom:
Dir Resp/Acom: N2Ingreso: 2150123 Fecha: 23/10/2025 3:02:59 p.
m.
Finalidad Consulta: Diagnostico Causa Enfermedad_general
Externa:
Antecedentes
Médicos MIELOMENINGOCELE HIDROCEFALIA 21/06/2023 5:35:04 p. m.
Familiares NIEGA 21/06/2023 5:35:04 p. m.
Quirdrgicos HIDROCEFALIA CON DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL 21/06/2023 5:35:04 p. m.
23/10/2025 3:24:46 p. m.

Motivo de Consulta

Reside en Popayan (procede de Florencia/Caqu).
Enfermedad Actual

Historia de mielomeningocele manejado en la infancia.

Estuvo en maneo con solifenacina y mirabegron. Notd disminucion del goteo urinario pero no la resolucion completa.
No se hace cateterismo intermitente.

Deposiciones 2 veces al dia. Episodios de incontinencia fecal.

Erecciones normales.

///Estudios

-- Urodinamia + EMG (25/8/23 - dr LGGM): miccién coordinada, detrusor hiperactivo de origen neurogénico, incontinencia
urinaria de urgencia. Acomodacion normal. miccion dismionuido. jafectacion contractil?

-- Eco de vias urinarias (24/8/22): normal.

///AP: niega cronicas.

-- Qx: correccion de hidrocefalia, mielomeningocele.
-- Niega tabaquismo.

-- Niega alergias.

Revision Por Sistemas

Niega otros

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]
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\QZ” Historia Clinica de HC0070

Consulta Ambulatoria
HOSPITAL PAGINA: 26
Folio: 3 Fecha de Registro: 23/10/2025 3:24:46 p.  Ingreso: 2150123 N° Historia Clinica: 1117489958
m.
Area de Servicio: CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA 23/10/2025 15:27

Signos Vitales
TA: 125 / 78 mmHg F:C: 78 1pm F.R: 18 rpm T°: 36 °C Peso: 9500 kg Talla: 172,00 cm IM.C: 32

Paciente con Dolor? No
Examen Fisico

Estado General
Buenas condiciones
Hallazgos Positivos
Se difiere.
Conciliacion Medicamentosa
NO "EN LA ENTREVISTA CON EL PACIENTE SE REFIERE NO CONSUMO DE
MEDICAMENTOS PREVIOS A ESTA VALORACION."
Consumo de Cigarrillo

¢Consumo de Cigarrillo? No

Analisis
Paciente con disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior. Tiene hiperactividad con incontinencia de
urgencia. No me queda clara la capacidad contractil del detrusor (no se hace cateterismos pero tiene orina fétida).
Pienso que debe estudiarse adecuadamente la capacidad contractil antes de pensar en aplicacion de
Botox.Solicito urodinamia con EMG. COntrol con resultado

Plan
-- Urocultivo-- Urodinamioa-- Control
Diagndsticos
N310 VEJIGA NEUROPATICA NO INHIBIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE Principal

***Indicaciones Medicas***

Ver historia
***Examenes Solicitados***
Caodigo Descripcién Cantidad
901236 UROCULTIVO ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 1
AUTOMATIZADO
***Procedimientos No Quirurgico***
Cadigo Descripcion Cantidad
892001 URODINAMIA STANDAR 1
Observacion:
890394 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGIA 1

Observacion: Con resultado

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]
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\‘:’l Historia Clinica de HC0070

Consulta Ambulatoria
HOSPITAL PAGINA: 36
Folio: 3 Fecha de Registro: 23/10/2025 3:24:46 p.  Ingreso: 2150123 N° Historia Clinica: 1117489958
m.
Area de Servicio: CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA 23/10/2025 15:27
Profesional: JAIME ALEJANDRO RESTREPO GONZALEZ Registro Profesional: 19-0414-08

Especialidad: UROLOGIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]



HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.
\ l 891501676 Fecha Actual : jueves, 23 octubre 2025
Sus:

HOSPITAL

ana

Viabencin £ &, £

SOLICITUD DE SERVICIOS AMBULATORIOS

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA AMBULATORIA

N° Historia Clinica: 1117489958 N° Folio: 3 Folio Asociado:
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: DANIEL FELIPE ZARATE RIVAS Identificacion: 1117489958 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento:  14/septiembre/20 Edad Actual: 21 Afios / 1 Meses / 8 Dias Estado Civil:  UnionLibre

04
Direccion: CALLE 26 4 58 Teléfono: 3138160611
Procedencia: POPAYAN Ocupacién: AMA DE CASA
DATOS DE AFILIACION
Entidad: SANITAS PREMIUM Régimen:
Plan Beneficios: SANITAS PREMIUM Nivel - Estrato: PREMIUM
DATOS DEL INGRESO
Responsable: ESPERANZA RIVAS Teléfono Resp:
Direccion Resp: N° Ingreso: 2150123  Fecha: 23/10/2025 3:02:59 p. m.
Finalidad Consulta: Diagnostico Causa Externa: Enfermedad general
LISTADO DE EXAMENES JAREA SERVICIO: [35111 JAPOYO DIAGNOSTICO -

LABORATORIO CLINICO

CODIGO IDESCRIPCION CANTIDAD [ESTADO
901236 UROCULTIVO ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA 1 Rutinario

INHIBITORIA AUTOMATIZADO
Observaciones:

Total Items: 1

Profesional: ~ JAIME ALEJANDRO RESTREPO GONZALEZ Registro Médico: 19-0414-08

Especialidad:  UROLOGIA
LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]

Nombre reporte : HCRPReporteDBase 4/6 1061753338



HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.

HOSPITAL

ana

Viabencin £ &, £

W, ¢f 891501676

Fecha Actual : jueves, 23 octubre 2025

SOLICITUD DE SERVICIOS AMBULATORIOS

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA AMBULATORIA

N° Historia Clinica: 1117489958
DATOS PERSONALES

Nombre Paciente:

DANIEL FELIPE ZARATE RIVAS

Fecha Nacimiento:  14/septiembre/20 Edad Actual: 21 Afios / 1 Meses / 8 Dias

04
Direccion: CALLE 26 4 58
Procedencia: POPAYAN
DATOS DE AFILIACION
Entidad: SANITAS PREMIUM
Plan Beneficios: SANITAS PREMIUM
DATOS DEL INGRESO
Responsable: ESPERANZA RIVAS

Direccion Resp:
Finalidad Consulta: Diagnostico

N° Folio:
Identificacion:
Estado Civil:
Teléfono:

Ocupacién:

Régimen:

Nivel - Estrato:

Teléfono Resp:

N° Ingreso:

Causa Externa:

3 Folio Asociado:
1117489958 Sexo: Masculino
UnionLibre
3138160611
AMA DE CASA

Regimen_Simplificado

PREMIUM

2150123  Fecha: 23/10/2025 3:02:59 p. m.
Enfermedad_general

LISTADO DE SERVICIOS NO QX AREA SERVICIO: [32113 (CONSULTA EXTERNA -
[PROCEDIMIENTOS
CODIGO |DESCRIPCION CANTIDAD ESTADO
892001 URODINAMIA STANDAR 1 Rutinario
Observaciones:
890394 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAEN 1 Rutinario
UROLOGIA
Observaciones: Con resultado
Total Items: 2
Profesional: ~ JAIME ALEJANDRO RESTREPO GONZALEZ Registro Médico: 19-0414-08
Especialidad:  UROLOGIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]

Nombre reporte : HCRPReporteDBase

5/6

1061753338




HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.

\ / Nit: 891501676
‘ A Fecha Actual : jueves, 23 octubre 2025

-a
e INDICACION - ORDEN MEDICA
HISTORIA CLINICA DE CONSULTA AMBULATORIA

N¢ Historia Clinica: 1117489958 N2 Folio: 3 Folio Asociado:

Datos Personales
Nombre Paciente: DANIEL FELIPE ZARATE RIVAS Identificacion: 1117489958 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 14/septiembre/20 Edad Actual: 21 Afios / 1 Meses / 8 Dias Estado Civil: UnionLibre

04
Direccién: CALLE 26 4 58 Teléfono: 3138160611
Procedencia: POPAYAN Ocupacion: AMA DE CASA
Datos de Afiliacion

Entidad: SANITAS PREMIUM Régimen: Contributivo
Plan Beneficios: SANITAS PREMIUM Nivel - Estrato: PREMIUM

Datos del Ingreso
Responsable: ESPERANZA RIVAS Teléfono Resp:
Direccién Resp: N@ Ingreso: 2150123  Fecha: 23/10/2025 3:02:59 p. m.
Finalidad Consulta: Diagnostico Causa Externa: Enfermedad_general

Didgnostico

N310 VEJIGA NEUROPATICA NO INHIBIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE Principal

Tipo Indicacion:

Detalle:

Indicacion Médica
Salida_Consulta_Externa

Ver historia

Requiere Hospitalizacion: D

Profesional: RESTREPO GONZALEZ JAIME ALEJANDRO Registro Médico: 19-0414-08
Especialidad: UROLOGIA

Nombre reporte : HCRPReporteDBase 1061753338
LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]
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PSE - Transaccion Aprobada |4 CUS 2081268757

1T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 14 de ene de 2026 a la hora 1:55 p. m.
Para: andres.zarate.r@uniautonoma.edu.co

jHola, ANDRES LEONARDO ZARATE RIVAS!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 2.995.200

Empresa: CORPORACION UNIVERSITARIA AUTONOMA DEL
CAUCA

Descripcion: AS- MAT.1P-2026- MATRICULA 18 CREDITOS
DE TERCER SEMESTRE (INGENIERIA DE SOFTWAR

Fecha de la transaccion: 14/01/2026
CUS: 2081268757

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

r Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
ity No abras enlaces sospechosos.

" Cambia tus contrasefias con regularidad.

= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

: | Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.
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Para mayor informaciéon comunicate con nosotros:
& EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5

@ Contactanos: https:/www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

S @ ACH Colombia Oficial e @ACHColombia_
Un servicio de 2> &‘Ch
<ew COLDMEIN 0 ACHColombiaOficia o ACH Colombia Oficial
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© banco popular

Banco Popular

Certifica

Que Esperanza Rivas Escobar, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania Nro. 40774930 es titular de la Cuenta de Ahorros Nro.
210620273284 y a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo
establecido en el contrato.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a :
Esperanzarivas Escobar a los 10 dias del mes de enero del afio 2026

Atentamente,

Banco Popular S.A.

Documento sin firma

Bogota 743 46 46 | Linea Nacional 01 8000 184646

@ /BancoPopular X @Bco_Popular @ @bcopopular 31 Fogafin AVAL
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