FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 18870-616266
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA CRISTINA MUNOZ CASTILLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 37.123.131 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: scmc.421@gmail.com Numero de Cuenta: 87845419475
IP/N° de contacto: 10100 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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
N° del contrato: 8991068/2026 N° Compromiso SIIF 10526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.897.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.160.003
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 $2.512.499 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2 .512.499,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9501348204 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 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 $ 390.922 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% $20.687.730|$  831.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  831.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

apoyara el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta instit

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integ

Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito a la Coo

Informar a la coordinacion de Administracién Educativa mediante correo electrénico las novedades que se generen de la verificacion

Gestionar registro fotografico e informacién basica de todos los aprendices de las fichas asignadas a la Coordinaciéon de Administra

Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccion de datos personales segin Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Le

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices cua

Apoyar la participacién en la programacién y ejecucion del proceso de induccion de los

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

S-'UJIAU € 7//.,.‘)1 ¢

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

SANDRA CRISTINA MUNOZ CASTILLO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Firmado digitalmente
y or RAFAEL ALBERTO
2{/‘7/' ZARANJO NOSSA
T Fecha: 2026.03.12
09:42:01 -05'00"

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO

INSTRUCTOR G17

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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/03/26 19:39:24 USUARIO: SIC - C.C. 37123131




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
CC 37123131 MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Agualongo PASTO-NARINO 3186388275 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 133360533 9501348204 | 2026/03/09 2026/03/12 | BANCOLOMBIA 3 $551,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 CC |37123131 MUNOZ SANDRA 25-14 30 $1,894,999 $303,200 EPS005| 30 $1,894,999 $236,900 0 $0 S0 14-23( 30 $1,894,999 $9,900| 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,894,999 $303,200 $1,894,999 $236,900 $0 $0 $1,894,999 $9,900 $0
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gportes Resumen General de Pago
enlinea

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 $600 S0 $303,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $303,200 $600 S0 $303,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 $100 S0 $10,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 i $9,900 $100 $0 $10,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $500 S0 $237,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $236,900 $500 S0 $237,400
TOTAL 1 $550,000 $1,200 $0 $551,200

Pagina 2 de 2



Prevision..

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

NIT. 816.003.024 -
Direccion: Carrera 10 # 19-52, Local 18, Edificio Diario Del Otun
Tel: (6)321 1606 - (6)345 1190 - Celular: 320 726 9333
Correo: informacion@previsionocupacional.com
www.previsionocupacional.com

Pereira, Colombia

0

N° 135.817

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

08
DA

01
MES

2026
ANO

PEREIRA (RISARALDA, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR BASICO

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

Nombre de la empresa

Empresa en mision

PARTICULARES

SANDRA CRISTINA MUNOZ CASTILLO

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA FEMENINO | #5Af0se | CC 37123131
Tipo Numero
Cargo
INDEPENDIENTE
EPS AFP ARL
SANITAS COLPENSIONES POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A

| NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO

NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

GLICEMIA EN AYUNAS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

VISIOMETRIA

v
v’

VALORACION PSICOLOGICA

v’
v’

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION : CAPACITACIONES PROPIAS DE LA
LABOR, EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Y
EN AUTOCUIDADO DE LA SALUD.

OTROS : PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON
ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES SEGUN

PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.

HABITOS SALUDABLES

examen es voluntaria y que tuve

personas o entidades contempladas en la

legislacion vigente, la

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
la oportunidad de retirar
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.
registrada en este documento, para el
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

mi consentimiento en cualquier momento.

informacion

Fui informado de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
buen cumplimiento del sistema de

a la

Médico
-
(A o RO, S
s z‘% ;; f*cunmr':-’:%rm
7—'“"%' ATaT T
Firma:

Aspirante o Trabajador

Firma:

Wﬁw&ﬁs&'ﬂ—

Nombre: CC: 18599294 - JAVIER DARIO CARMONA

- Nombre: MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA

R.M.: 00571 L.S.O.: 174717

Caodigo de Seguridad

113301U135817

CC: 37123131

Impreso el 08/01/2026 a las 02:34 p.m.
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NIT. 816.003.024-0
Direccion: Carrera 10 # 19-52, Local 18, Edificio Diario Del Otun
Tel: (6)321 1606 - (6)345 1190 - Celular: 320 726 9333
Correo: informacion@previsionocupacional.com

;3:'I - ®
PreV’S’on . www.previsionocupacional.com
IPS Pereira, Colombia

EXAMEN DE VISIOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 78,555
Fecha: 08/01/2026 Municipio: PEREIRA (RISARALDA, COLOMBIA) CC:37123131 Nombre: MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA
Sexo: FEMENINO Ocupacion: INDEPENDIENTE Empresa: SANDRA CRISTINA MUNOZ CASTILLO
Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR BASICO F. Ultimo Examen: NO RECUER
Lugar del Ultimo Examen: PARTICULAR Motivo Consulta: INGRESO
Fecha de Nacimiento: 28/08/1980 Edad:45 ANOS 4 MESES 11 DIAS Estado Civil:  SOLTERO(A) Teléfono: 3186388275
Direccién: CRRA 18 48-38 Municipio de Residencia: _PEREIRA (RISARALDA, COLOMBIA)
Tipo de Vinculacion: __Contributivo Eps: SANITAS

DATOS PERSONALES

Nombre del Responsable; _NO REPORTA Parentesco: NO REPORTA TeléfonoNO REPORTA
Nombre del Acompaiiante: LUPE CASTILLO Parentesco: MADRE Teléfono:3168715232

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO PERMANENTE
TRAE RX Si
ULTIMO DIAGNOSTICO NO RECUERDA
| USA ANTEOJOS SI USA )

PRUEBAS REALIZADAS

( SINTOMATOLOGIA
| REFIERE DISMINUCION DE VL

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
k_O.D: NO APLICA 20/20- 20/20 N/A -0.75-0.25*110 20/20 -

O.l: NO APLICA 20/ 20- 20/20 N/A -0.75-0.25*100 20/ 20 -

A.O: NO APLICA 20/20-  {20/20 N/A NO APLICA 20/20 -

EXAMEN EXTERNO
0OJO DERECHO: PTERIGIO NASAL G2, RESTO NORMAL
| OJO IZQUIERDO: PTERIGIO NASAL G2, RESTO NORMAL

[ REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

QUERATROMETRIA
0JO IZQUIERDO: K" = NA
| OJO DERECHO: K’ = NA

J

Impreso el 08/01/2026 - 02:50:58p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ REFRACCION

0JO DERECHO NA
L 0OJO IZQUIERDO NA
[ RX FINAL

0JO IZQUIERDO
| 0JO DERECHO

 VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

| OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H521 MIOPIA AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
general
H522 ASTIGMATISMO AMBOS Enfermedad RELACIONADO 1
general
H110 PTERIGION AMBOS Enfermedad RELACIONADO 2
\ general
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO
USAR CORRECCION OPTICA OCASIONAL
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
OPTOMETRA PACIENTE
E’fJ - R ; Learbeel
i £l . Fo
Firma: Firma:

Nombre: CC: 1088285355 - JENNIFER LOPEZ

R.M.. 2766 CTNPO LPSST 1 LS.0.: | PSST 1242-16

Impreso el 08/01/2026 - 02:50:58p. m.
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Nombre: MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA

CC: 37123131
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8/1/26, 2:52 p.m.

N NIT. 816.003.024-0
: Direccion: Carrera 10 # 19-52, Local 18, Edificio Diario Del Otin
Tel: (6)321 1606 - (6)345 1190 - Celular: 320726 9333
Correo: informacion@previsionocupacional.com

[ ] r
Pr E\ﬁSlén@%ps Wi R

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

( DATOS PERSONALES )
Lugar
del PEREIRA (RISARALDA, COLOMBIA) Fecha: 08/01/2026
Examen:
. 45 ANOS 4
. . MUNOZ CASTILLO SANDRA Fecha de .
CC: 37123131 Nombre: CRISTINA Nacimiento: 28/08/1980 Edad: 'E)AiEA%ES 11
Genero: FEMENINO £3129° SOLTERO(A) Direccién: fgf?g 18 Teléfono:  Celular: 3186388275
Nombre de Empresa  SANDRA CRISTINA MUKNOZ
la Empresa: '/ \RTICULARES en Misién: CASTILLO
Nombre Teléfono
del del Parentesco:
Acudiente: Acudiente:
( RESULTADO DE GLICEMIA EN AYUNAS )
VALOR DE
EXAMEN |RESULTADO REFERENCIA
70-110
GLICEMIA| 90 mg/dL mg/dL

Bacteridlogo Paciente

Firma: J‘%mlm\(ﬁ Firma: 81._]._..57‘\-‘2_ 8 J

Nombre: VILLARREAL GONZALEZ MONICA MILENA Nombre: MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA

RM: 326-92 CC: 37123131

https://prevision.biofile.com.co/Laboratorio/Laboratorios.html|?1d=227620&rd=0.6284953123184587

m
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INFORME PSICOLOGICO

Nombre: MUNQZ CASTILLO SANDRA CRISTINA
Edad: 45 ANOS

Empresa: MUNOZ CASTILLO SANDRA CRISTINA
N° Identidad: 37123131

Fecha: 08- ENERO -2026

MOTIVO DE CONSULTA

Se realiza evaluacién psicologica como parte del proceso de examenes de ingreso, para
trabajo de INSTRUCTORA de la empresa el SENA a través de consulta psicoldgica y

aplicacion de pruebas psicotécnicas.

RESUMEN

La sefiora Sandra durante la entrevista se mostr6 como una persona, amable,
proyectando compromiso y seguridad, cuenta mayor experiencia en el cargo de
docente. Posee un nucleo familiar estable, teniendo buena relacién, vy
comunicacion, no manifiesta antecedentes ni familiares ni personales de
enfermedad mental, se describe como una persona disciplinada, perseverante, y
honesta. Dentro de la prueba de depresion de ZUNG no evidencia rasgos
caracteristicos de esta enfermedad, lo que evidencia comportamientos asertivos
ante situaciones que le impliquen afrontamiento de problemas o situaciones en

donde se vea comprometido su entorno emocional.

Dentro de sus rasgos de personalidad se proyecta como una persona centrada,
se evidencia una persona con una gestion adecuada de sus emociones de
manera general. Es una persona afectiva a la hora de relacionarse con los
demas. Existe un balance entre su mundo interior y lo que manifiesta a sus

seres queridos.

No se evidencia problemas personales que dificulten su desempefio, en su
proyecto de vida refleja orientacion por el crecimiento, evidencia dinamismo y
tendencia a la actividad, se nota proactivo y propositivo, se fija una meta y

trabaja arduamente para conseguirla.
PREVENCION INTEGRAL EN SALUD OCUPACIONAL

WWww.previsionocupacional.com Calle 19:#9-50 Local 18A O (6063451190

(Complejo Diario del Otiin)
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En su estilo de raciocinio deja ver una fuerte tendencia a la integracién y da

muestras de equilibrio y coherencia.

Maneja un equilibrio adecuado frente a la autoridad, puede llegar a ser algo
critica frente a la norma, pero se ajusta a ella. Su proyecto de vida va dirigido al

desarrollo personal.

CONCEPTO

La paciente no presenta problemas que puedan ocupar de manera
importante su mente, no evidencian trastornos de personalidad que puedan

poner en riesgo su desempefio y su vida.

JﬁNYé ALEXANDRA RICO MARIN

Psicéloga — Especialista en Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo
Lic. 1381-18

»PREVENCION INTEGRAL EN SALUD OCUPACIONAL -

WWww.previsionocupacional.com Calle 19:#9-50 Local 18A O (6063451190

(Complejo Diario del Otiin)




P FONDO NACIONAL DEL AHORRO S.A.

fna PROYECCION DE LA OBLIGACION

Nombre SANDRA CRISTINA MUi;20Z CASTILLO Crédito No: 3712313105
Direccion: CR 140BBIS # 137 58 Zona postal:
Ciudad: BOGOTA D.C.
SISTEMA DE AMORTIZACION: CUOTA FIJA EN PESOS
Cuotas o Canones Totales Cuota o Canon Actual Cuotas o Canones Pendientes Cuotas o Canones en Mora Cotizacion UVR a la fecha de proyeccion Fecha corte proyeccion Gradiente
240 11 229 0 1.0000 12/22/2025 0.00
Tasa de Interés Tasa de Interés de Mora Saldo Opcién Compra UVR Saldo Opcién Compra Pesos Saldo base capital en Pesos Saldo base capital en UVR Saldo Capital Total
12.5000 18.7500 0.0000 0.00 111,723,591.19 0.0000 111,723,591.19
PROYECCION
Proyeccion en unidades - UVR Proyeccion en pesos

Otras Cuentas

Abono Opcién Abono Opcién

Fecha Valor Cuota Abono Capital de Compra Interés Corriente Cobertura F.R.E.C.H. Saldo Esperado| Valor Cuota Abono Capital de Compra Interés Corriente Cobertura F.R.E.C.H. Saldo Esperado Seguros  Cuentas por Cobrar
por Cobrar  Alivios
2026/02/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  130,636.34 0.00 1,100,718.68 0.00 111,594,230.81 92,478.05 0.00 0.00
2026/03/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  131,924.88 0.00 1,099,430.14 0.00 111,463,594.48  92,478.05 0.00 0.00
2026/04/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  133,226.13 0.00 1,098,128.89 0.00 111,331,669.59  92,478.05 0.00 0.00
2026/05/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1.281,355.02  134,540.22 0.00 1,096,814.80 0.00 111,198,443.47  92,478.05 0.00 0.00
2026/06/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  135,867.26 0.00 1,095,487.76 0.00 111,063,903.25  92,478.05 0.00 0.00
2026/07/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,281,355.02  137,207.40 0.00 1,094,147.62 0.00 110,928,035.98  92,478.05 0.00 0.00
2026/08/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  138,560.76 0.00 1,092,794.26 0.00 110,790,828.59  92,478.05 0.00 0.00
2026/09/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1.281,355.02  139,927.46 0.00 1,091,427.56 0.00 110,652,267.83  92,478.05 0.00 0.00
2026/10/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  141,307.65 0.00 1,090,047.37 0.00 110,512,340.37  92,478.05 0.00 0.00
2026/11/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1231,355.02  142,701.45 0.00 1,088,653.57 0.00 110,371,032.72  92,478.05 0.00 0.00
2026/12/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  144,109.00 0.00 1,087,246.02 0.00 110,228,331.27  92,478.05 0.00 0.00
2027/01/15  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 | 1,231,355.02  145,530.43 0.00 1,085,824.59 0.00 110,084,222.27  92,478.05 0.00 0.00

Notas Importantes.
ATENDIENDO LOS REQUERIMIENTOS LEGALES DEL ART. 20 DE LA LEY DE VIVIENDA (546 DE DIC./1.999) PRESENTAMOS LA PROYECCION ESTIMADA DEL COMPORTAMIENTO DE SUS CUOTAS
ASI COMO EL SALDO DE CAPITAL DE SU OBLIGACION DURANTE EL PRESENTE ANO.
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de Febrero de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| TI. | 1.087.789.085 | SEBASTIAN FERNANDO ESTUPINAN MURNOZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situaciéon de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

S_'lft{#fl € 7{&:1‘*3 f' :

FIRMA
Nombre: SANDRA CRISTINA MUNOZ CASTILLO
C.C.37.123.131
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