FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [c0digo Regional 11

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90583-132114
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 1.019.034.541 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ambarrero@sena.edu.co Numero de Cuenta: 001003980363
IP/N2 de contacto: 12177 Presta Servicios Excluidos de IVA: Si
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢ Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 SI
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) 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: 9183535/2026 N¢ Compromiso SIIF 43926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.056.233
Ndmero de pago 6 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.318.736
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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 $ 2.682.092 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.682.092,00 | TARIFA

Ne Planilla PILA, o, N2 RadicacibonpagoSS | eemmmeeee 93092943 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 473750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% 137.655 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927505|$  894.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 4.470.000
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

Elaboracién y publicacién de anuncios de las fichas asignadas para impartir formacidén en competencias Técnicas y transversales

Calificacidén de evidencias de las fichas asignadas en ejecucidn y registro de los resultados en la plataforma ZAJUNA

Seguimiento y actualizacidén a las calificaciones en las plataformas ZAJUNA y Sofia de las fichas asignadas en ejecucidn

Sincronizacidén y registro de Juicios evaluativos en la plataforma Sofia de las fichas asignadas en ejecucidn

Elaboracidén y registro de respuestas a solicitudes de aprendices via correo electrdénico, WhatsApp, plataforma ZAJUNA

Realizacidén de sesiones en linea y atencidn sincrénica de las fichas asignadas en ejecucidn

Asistencia a reuniones de Equipo Ejecutor de Formacidn

(EEF) de las fichas asignadas (3388664, 3388665, 3388666 y 3388667, 3545793)

Alistamiento, elaboracién de documentos y acciones de ejecucidén de la ficha de Voceria 3545715

W |0 | |o O | W N |-

Asistencia a las Jjornadas de capacitacién de la Direccidn de Formacidn correspondientes a las transferencias de conocimiento

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 Pension, 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 Retencién 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 ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO

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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

El Supervisor
P Digitally signed by

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; DIEGO ALBEIRO
- . . . . . ) GARAY FORERO

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @ Date: 2026.07.22

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 12:45:19 -05'00"

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

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/07/26 10:59:28 USUARIO: SIC - C.C. 1019034541
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1019034541 ADRIANA MARCELA BARRERO Carrera 111c 80-20 6960460 marcela120414@gmail.com PARAFISCALES Y 93092943 01/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $2,830,000 $838.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 353.800 0 0 0 0 0 0 353.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein DiithiE e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 452.800 0 0 0 0 0 0 452.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.800 14.800 0 0 14.800 148 14.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.000 0 0 17.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AF:Jergigri‘satge;ioras Kakoy aTé?;jﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 353.800 353.800
Pensién 1 452.800 452.800
Riesgos Laborales 1 14.800 14.800
CCF 1 17.000 17.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 838.400 838.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASPCIADA NUMERO FECHA PA(}O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1019034541 ADRIANA MARCELA BARRERO Carrera 111c 80-20 6960460 marcela120414@gmail.com PARAFISCALES Y 93092943 01/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $2,830,000 $838.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. o
Tipoy HEE ; Blolilulolalelal-l2]ul<lole] s g cod 9 Voluntario | Voluntario p:r?sr:ggal Fondo 9 lcotizacion /| céd g g Ccédigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. Namero de Apellidos y Nombres 5 HEEE HAENEHEEEEEHEES z|o 5 IBC AFP & | Cotizacién : pensional de | Cod. EPS IBC EPS & IBC ARL 2 2 Cotizacion IBC CCF K4 .
Identificacion HEHEH e 157 g| AP 8 Afiliado | Aportante de P e Tenea Q [valorupc [ ARL a2 CCF =) CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
= 8 solidaridad 2
G 5
cc BARRERO VALLEJO ADRIANA
1 1019034541 MARCELA 5910 N 231001 | 2.830.000 | 30 452.800 0 0 0 0 EPS008 2.830.000. |30 353.800 14-23 2.830.000 | 30 1 14.800 CCF24 | 2.830.000 30 17.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién
Facturacion Electronica No. 18764006152646 que habilita
desde FE 1 hasta FE 1000000. Vence 2021-10-23 IVA
Régimen Comun No somos Agentes de Retencion de IVA No
somos Grandes Contribuyentes Actividad Econémica ICA
8621 9.66 X 1000

AVIAE
'S L,

REVISAVIAE

LIMITADA CONCEPTO LABORAL

FECHA VY Tipo de examen » Ingreso
Dia Mes AfRo Ciudad Vv Departamento V¥
06 01 2026 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogota D.C.
1er Apellido ¥ 2do Apellido ¥ 1er Nombre ¥ 2do Nombre ¥
BARRERO VALLEJO ADRIANA MARCELA
TipoD.l. ¥ No. Documento ¥ Expedidoen ¥ Genero V Edad Vv
cC 1019034541 2007-07-12 F 37 Afios
Nombre del cargo ¥ Empresa ¥ NIT Vv
EVALUADOR DE Particular

COMPETENCIA
INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL V¥
Apto Para EI Cargo
RECOMENDACIONES PARTICULARES: usar elementos de proteccion personal -- realizar pausas activas cada 2 horas
durante 3 - 5 minutos de movilidad articular y estiramiento musculotendinoso generalizado -- apto para cargo
APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO V¥
Examen Ocupacional sin alteracion aparente al momento del examen

EXAMENES COMPLEMENTARIOS V¥

Osteomuscular

Respiratorio Cardiovascular Optometria

Psicometrico Glicemia Trigliceridos Colesterol total

Cuadro Hematico
RECOMENDACIONES v

Control Medico (ocup) | Pausas Saludables Mmii Pausas Saludables Mmss
El presente concepto de aptitud laboral se expide segun el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS » | S|

NO
NO| X

x

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | S|

Tipo de programa de vigilancia Epidemiolégica a incluir ¥

Recomendaciones generales ¥

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO
SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE
ESTILO DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR ¥

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es) registrado(s) en este documento. y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se
realizara el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacion personal por mi suministrada los resultados paraclinicos.
Autorizo a la unidad médica a suministrar la informacion aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacion vigente para dar
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacién colombiana. Los derechos que me
asisten como titular de la informacion son los contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar la informacién que

de mi se tiene en bases publicas o privadas, tales derechos podrian ejercerse mediante comunicacién escrita al correo Revisaviae@yahoo.es o
comunicacion escrita en nuestras oficinas,Finalmente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Asi mismo, declaro
que se me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), entendiendo que esta prueba es
voluntaria y no he omitido informaciéon sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y
concepto laboral del presente documento, en especial aceptando que este examen no es valido para licencia de conducciéon automotriz, ni
buceo, ni porte ni tenencia de armas.

FIRMAS Vv

Médico Ocupacional ¥

Aspirante a trabajador ¥

Dr. (3] SANTIAGO ORTIZ HOYOS
RM 1136883705

Especialista Salud Ocupacional
Licencia 5.0. 25-0843

REVISAVIAE LTDA
SALUD OCUPACIONAL
7240L

REGISTRO MEDICO

Nombre: ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO
C.C. 1019034541

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter
confidencial, y amparada con base al consentimiento informado y con destino a la hoja de vida del trabajador.

Cra. 11 # 61-19 Piso 2 Oficina 201 Piso 4 Oficina 401 .:. revisaviae@yahoo.es ... Tel: (+57-1) 211-2151 / 347-7365 ... Fax: (+57-1) 347-737



EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO

REVISAVIAE LTDA

FECHA 06/01/2026 QRIVSNVTAE ¢
EXAMEN A REALIZAR GLICEMIA, CUADRO HEMATICO, PERFIL LIPIDICO
NOMBRE ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO
TIPO DOCUMENTO CcC
N2 DOCUMENTO 1019034541
GENERO FEMEMINO B AR
CONTACTO
CITOMETRIA SANGUINEA INMUNOSEROLOGIA
LEUCOGRAMA VDRL (RPR)
LEUCOCITOS /mm3 Rto Diferencial 4900 PCR
NEUTROFILOS% 67 RATEST
LINFOCITOS % 30 ASO
BASOFILOS % (Ref: No mayor 200 Ul/dl)
EOSINOFILOS 3
MONOCITOS % PSA:
OTROS
MORFOLOGIA
HEMOGRAMA OTROS
HEMATOCRITO % 48
HEMOGLOBINA grs % 16,7
V.S.G. (Westergren) mm/hr
PLAQUETAS (150,000 - 450,000/mm) 227000
METABOLITOS
CARBOHIDRATOS PROTEINAS
GLUCOSA BASAL (70-110 mgrs-dI) 88 TOTAL(6,6-8,3 g/dI)
POSTPRANDIAL (menor de 170mg%) ALBUMINAS (3,8-5,3 g/dl)
GLOBULINAS (2,2 - 2,2 g/dl)
LIPIDOS OTROS
COLESTEROL (150-210 mgrs/dl) 199 ACIDO URICO )3,0-7,9 mg/dl)
HDL (mayor de 38 mgrs/dl) 48 B.U.N (4-24,5 mg/dl)
LDL (inferior a 110 mgrs/dl) 120 CREATININA (0,6 - 1,2 mg/dl)
trigliceridos (40-170 mgrs/ dl) 155
INDICE ARTERIAL (hasta 0,6) TOTAL (0-1,2 mg%)

DIRECTA (0 - 0,2 mg%)

INDIRECTA (0 - 0,8 mg%)

VALIDADO

MAGDA PINZON
BACTERIOLOGA 1132




REVISAVIAE LTDA
MEDICINA DEL FUTURO

TEST DE WARTEGG

Nombre: ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO
Edad: 37 anos

Sexo: Femenino

Cargo: PSICOLOGA

Nivel Académico: Profesional

ANALISIS GENERAL

Adriana Marcela se muestra con buena actitud y disposicion para la aplicacion
de la prueba, informa no haberse sentido presionada, ansiosa o impaciente
antes de realizarla.

Se encontraba perceptiva, estable y orientado en tiempo, espacio y persona al
momento de elaborar los dibujos, tenia buena motricidad para llevar a cabo las
exigencias de cada cuadro a dibujar.

El tema que mas le agrado a Adriana Marcela fue lo dibujado en el campo
numero 6, lo que indica que una de las prioridades en su vida es el analisis de
informacion. El tema que menos le agrado fue lo dibujado en el campo numero 4, lo
que significa que tiende a aplazar el manejo de tensiones.

El orden que llevo a cabo para la elaboracion de los dibujos fue, el siguiente el

campo numero 1 fue 1 luego 2, 3, 4, 5, 6, 7 y por ultimo el 8.

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFONOS 2112151 — CEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisaviae@yahoo.es




REVISAVIAE LTDA
MEDICINA DEL FUTURO

SIGNIFICADO DE CADA CUADRO ESCOGIDO POR EL EVALUADO

CAMPO 1 Relajacion
CAMPO 2 Suavidad
CAMPO 3 Rutina
CAMPO 4 Tranquilidad
CAMPO 5 Meta
CAMPO 6 Amistad
CAMPO 7 Familia
CAMPO 8 Poder

INTERPRETACION

CAMPO 1

Representa la forma como la persona evaluada vivencia su propia individualidad.

Se evidencia que Adriana Marcela se siente el centro de su mundo y
parte fundamental de él, es seguro de si mismo, reconoce
adecuadamente su individualidad, es capaz de tolerar la critica y de buscar
situaciones en las que se pueda desenvolver adecuadamente.

CAMPO 2
Representa la forma como el evaluado establece relaciones con otros el
interactuar
Adriana Marcela es amable, empatica y cordial, adecuadas

relaciones interpersonales, establece facilmente vinculos permanentes con los
demas, si alguien lo aborda responde adecuadamente a sus necesidades ya
que posee habilidades de servicio al cliente.

CAMPO 3

Representa las ambiciones y proyeccién hacia el futuro

Tiene metas y proyectos estructurados, es lider y competitiva, establece metas
y proyectos por lo tanto trabaja diariamente para conseguirlo.

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFONOS 2112151 — CEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisaviae@yahoo.es




REVISAVIAE LTDA
MEDICINA DEL FUTURO

CAMPO 4

Representa la relacion del evaluado con su inconsciente

Refleja adecuado manejo de presidn no deja que sus emociones intervengan
0 nublen su juicio es muy obijetiva.

CAMPO 5

Representa la voluntad y agresividad para vencer obstaculos y los recursos al
enfrentar los problemas

Canaliza muy bien su energia por lo tanto el manejo y resoluciéon de los
conflictos es recursivay realiza seguimiento constante para la consecucion
de los resultados.

CAMPO 6

Representa el tipo de pensamiento valor a la capacidad intelectual

Analiza y consolida datos sin embargo no haya facilmente coherencia
rapidamente a varias partes a la vez, tiene alta atencion al detalle.

CAMPO 7

Representa la capacidad de entrega en las relaciones afectivas. Aqui se
evidencia la necesidad a exteriorizar problemas afectivos o a la expresion de la
sensibilidad y el estado de madurez afectiva.

No expresa con facilidad sus sentimientos y emociones, es emocional ya que
posee Una autoimagen y auto concepto positivo.

CAMPO 8

Representa la adaptacion al medio, el tipo de ajuste dentro del entorno social

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFONOS 2112151 — CEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisaviae@yahoo.es




REVISAVIAE LTDA
MEDICINA DEL FUTURO

Se evidencia que Adriana Marcela es una persona que se adapta a la
sociedad facilmente con sus normas y valores sociales siguiéndolas
adecuadamente.

FORTALEZAS ASPECTOS A MEJORAR

Seguridad en si mismo estabilidad Confiar excesivamente en los demas

Relaciones interpersonales

Andlisis y sintesis de informacion

Autoconcepto expresion emocional

Manejo de ansiedad trabajo bajo
presion

Establecimiento de metas y proyectos

Adaptacion a la sociedad con normas y
valores sociales

JM,V
|

ANGELA JOHANNA SUAREZ ARENAS

Ps. Organizacional Esp. S.0 y Riesgos Laborales
T.P. 172430

Licencia S.0. 25-1115 de 2017

CRA. 11 No. 61 19 OFICINA 201 CENTRO DE ATENCION MEDICA 401
TELEFONOS 2112151 — CEL. 3173803115 — FAX 3477372 — BOGOTA, D.C.
Email: revisaviae@yahoo.es
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Seriores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personalesy 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:

RC 1014890848 Jeremias Uruefia Barrero Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacién 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,

P\

ADRIANA M ARCHA BARRERO VALLEO
CC. 1019034541
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