FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28259-855343
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: AMPARO SAMBONI CRUZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 48.645.064 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: asamboni@sena.edu.co Numero de Cuenta: 86831280982
IP/N° de contacto: 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 Sl
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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9168549/2026 N° Compromiso SIIF 31926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
930710-0289 Instructor. Prestar servicios profesionales como Instructor ( a ) para desarrollar actividades propias de la Formacion
OBJETO CONTRACTUAL: Profesional Integral EN ETAPA LECTIVA Y/O PRODUCTIVA DEPENDIENDO DE LA PROGRAMACION ASIGNADA Y
(Descripcion del servicio prestado) 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: $49.269.969
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.269.969
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.532.472
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 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 $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ comemet 8639867316 Base retencién 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%
|$ | | - 000 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.047.000 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

Orientar procesos de formacion en municipio de Popayan, ficha 3172404. Competencia: Manipular alimentos. R3.Aplicar practicas higié

cas y medidas de proteccion. Competencia. Preparar alimentos. R5.Presentar los menUs segun técnicas, criterios de calidad y tendencias

Desde 04/02/2026 Segun reporte de sofiaplus 90 horas. Orientar procesos de formacion en el municipio de Popayan. F 3314929.Competencig

Control de materias primas. R1. Caracterizar materias primas teniendo las fichas técnicas del producto y los estandares de calidad.

Desde EL 2/02/2026.Segin reporte de sofiaplus 50 horas.

SEGUIMIENTOS A APRENDICES EN ETAPA PRODUCTIVA.FICHAS: 2824288, 2835737, 2941491, 30000061, 3066149. Desde EL 11/02/2026.

Segun reporte de sofiaplus 20 h.

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 Firmado digita"“e”t?

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los @ S Q E:)L:ZAmparo Samboni

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados [ g Fecha: 2026.02.17

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores 17:27:47 -05'00'

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda AMPARO SAMBONI CRUZ

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el p eFgA8 R0

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; %)fgitalmente por Ada

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

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el QFW@“MWW Fecha: 2026.02.24

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente . At

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ADA LORENA CERON ROSERO
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/02/26 17:19:44 USUARIO: SIC - C.C. 48645064



/[ RAZON SOCIAL : AMPARO SAMBONI CRUZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-48645064

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-02-23
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-02-16
FECHA DE PAGO: 2026-01-29
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2026-01
PERIODO SALUD: 2026-01
NUMERO PLANILLA: 8639867316
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8603573251
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $ 236.900 $ 236.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $ 303.200 $ 303.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $9.900 $9.900
Total a pagar $0 $0 $0 $550.000 $550.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 16/03/2026




Comprobante de pago pila enero 2026

COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA

€& Banco AV Villas
Namero de iderfificacién del Aportante / Pin Unico
8643 06 vator aPagars: | & §0- 600
¢ 5C 383 LINEA I

251 20240129 09:4 .

Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta secciy
’ﬂ‘ PAGO CON NUMERO DE PLANILLA Rl gﬁsﬂﬂg:?hr 550,000.00
MOMBRE : ASOFAGOS
35] 713120 GAL [ | ¢ihvesasossrsesn o

Numero de Planilla
Gl =1 H e — — —————§
— : Sr— — f.4Bedsosd . .
Siu va a realizar el pago con Pin Unico, d. igencie esta seccion: acha hpllcamcﬁ :20265 E?.‘? PIN:94623
’Mﬁo CON PIN UNICO Fbimado clisnte: Verifigue 1os datos de
| operador de Informacién: su pano. Después. de retirarse de la
perador de Informacién: o ——— o~ V€ Shilla no se acephan reclamos.

¢ Periodo de Cotizacion a Pagar: ﬂmm :[ ‘s | — . {

g ESTIMADO CLIENTE: — - -‘- bQE mkl‘ O“?\ N

B vemraue ol LA e e <1 COMPROBANTE <51 COMECTA | OUF S\ Tomoae O L4 Jwmieott

& TRANSACCION ?ﬂ;ﬂh&?ﬁ‘&cﬁﬁ.&%&‘“m e EsvE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU wi

" OF D submsTaRE ¥ LOGETIA $45 - M. 00 mB 82T 100360500 Sku 43658
wB'Gusoey T



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14973546493

001497354649 3

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 8 6 4 5 0 6 4 4 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 48645064

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Mercaderes 450
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SAMBONY CRUZ AMPARO

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal
CL56 N 10 21 BRRVILLA DEL VIENTO

42. Correo electrénico amsac9@yahoo.com

43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 02836 2 0 7 3|45 Teléfono 2 3132388779

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1f[20050307[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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.

Firma del solicitante:

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

Firmado
digitalmente por

SAMBONY CRUZ AMPARO

984. Nombre OIS Amparo Samboni
(oSG Crus
985. Cargo CONTRIBUYENTE Fecha: 2026.01.11
12:38:30-05'00"

Fecha generacién documento PDF: 11-01-2026 12:37:36PM



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AMPARO SAMBONI CRUZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 48645064, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2016 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



SOS

Servicio Docldental de Salud
EM INTERVENCIGN

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
, identificado(a) con CC 48645064 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

El(la) sefior(@) AMPARO SAMBONI CRUZ

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/10/2004 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento Numero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ VIGENTE

CcC 1059237412 JUAN PABLO COLLAZOS SAMBONI VIGENTE

cc 76305303 JUAN CARLOS COLLAZOS PALTA VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.

Ligs zlggjtrar:anti Nombre del Cotizante ErTqi;’))lgallcjior I'E\lrﬂg]lgra(iil([))r Razén Social szg::gign Co?ziiios
cc 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ cc 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/01 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/02 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/03 30
cC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/04 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/05 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/06 30
cc 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ cc 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/07 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/08 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/09 30
cC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/10 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/11 30
CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ CcC 48645064 AMPARO SAMBONI CRUZ 2025/12 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los OCHO (8) dias del mes de ENERO del afio 2026.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacion de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr CD3 5870452 Ene 8 2026 8:59AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) AMPARO SAMBONI CRUZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
48645064 realizé el dia 16/02/2026 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 AMPARO SAMBONI CRUZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 48645064 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7A MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) AMPARO SAMBONI CRUZ Identificado(a) con cedula de ciudadania
48645064 el dia 10/02/2026 aprobo la respectiva evaluacion de apropiacién de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026018609833

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

AMPARO SAMBONI CRUZ identificado con CC. 48645064 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

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

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/18 2026/02/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/12
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 17 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:
CC17022026A4864506459506629. Este codigo 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



&

Funcion Publica

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

Amparo Samboni Cruz

C.C 48.645.064

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

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 05 de febrero 2026

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cébdigo: 761119659000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



&
SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista AMPARO SAMBONI CRUZ IDENTIFICACION cedula de
ciudadania No. 48645064 cumple con los documentos del siguiente perfil

Area del

Vacunacion

Cluu 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 9 de febrero de 2026

GOR-F-012 V02




Certificacion
Bancaria

Domingo, 11 de enero de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que AMPARO SAMBONI CRUZ
identificado(a) con CC 48645064, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto N D Fecha Apertura

aaaa-mm-dd Estado

Cuenta de ahorros 86831280982 2007-02-14 Active | T

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.5ucursales telefdnicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.
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