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

DATOS DEL CONTRATISTA
WIRLEY LOZANO MARTINEZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.065.874.835Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
wlozano@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 91258955396

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9083758/2026 Nº Compromiso SIIF 259026 Número de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL EN LOS PROG DE FORMACIÓN
CAMPESENA (TITULADA Y/O COMPL) DEL CAE SENA REG. CESAR EN MODALIDAD PRESENCIAL COMO INSTRUCTOR EN
EL ÁREA DE PROC DE ALIMENTOS. CPE NO. 20-9-2026-008400

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 21.792.270Saldo Anterior del Contrato:31/07/2026Al28/07/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 21.792.270
Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.160.610Valor Bruto Pago: $ 631.660,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 631.660 0,00%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 631.660
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 92.360 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 92.360,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- NO APLICA Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.750.905$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0218.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00280.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.200 0 Reteica - 8299 - AGUACHICA 0,00 0,000%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%3.158,00Pro-UniversidadAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

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

Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984
0,0031.000$20.687.730$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $628.502,00
SON: SEISCIENTOS VEINTIOCHO MIL QUINIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realizó asesoría y orientación en la búsqueda de programas de formación

Se realizó apoyo en los diferentes municipios del  Cesar donde se imparte formación sobre  las estrategias y los objetivos alcanzar

de la formación de los programas asignados del II ciclo de incluyente a la Economía Campesina Campesena

Se entregó informe mensual de actividades, pago de seguridad, planilla generada en si contratista y demás soportes solicitados para la

legalización del pago del mes de Julio   del año 2026

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

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

WIRLEY LOZANO MARTINEZ

EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ROBINSON  LOBO HERNANDEZ
INSTRUCTOR G20

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ORLANDO ANTONIO AGUILAR QUINTERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

19/08/26 21:00:03 USUARIO: SIC - C.C. 1065874835



CERTIFICA

El(La) Señor(a) WIRLEY LOZANO MARTINEZ identificado(a) con CC 1065874835 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

10/01/2024

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 19 días del mes de agosto del año 2026.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

SANTA SALUD IPS LTDA - AGUACHICA

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



WIRLEY LOZANO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.065.874.835, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 19 de Agosto del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

WIRLEY  LOZANO MARTINEZ identificado con CC. 1065874835 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 19 días del mes de agosto del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/07/25

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/07/24

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato

2026/12/14

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

1841401 - Actividades
reguladoras y facilitadoras de la
actividad economica, incluye la
administracion y regulacion
publica,

1

Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC19082026W1065874835L21341663. Este código es válido por un mes.

CER_AFI_2026030723
523



Positiva Compañía de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulación.

www.positiva.gov.co



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

61. Fecha

Actualización0 2

141261460013

    1 0 6 5 8 7 4 8 3 5 0 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 6 5 8 7 4 8 3 5                   

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0    Aguachica 0 1 1

LOZANO MARTINEZ WIRLEY

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0 Aguachica 0 1 1

(!) BARR TIERRA LINDA MANZANA C CASA 8
wirleylozano16@gmail.com

                3 1 2 7 9 0 1 7 9 9       3 1 8 3 4 5 9 5 2 8

8 2 1 1 2 0 2 5 0 6 1 1 8 5 5 1 2 0 2 5 0 7 1 7         2 2 1 3      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2026-07-14 / 02:21:33PM

LOZANO MARTINEZ WIRLEY  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-07-2026 02:23:27PM



Miércoles, 19 de agosto de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que WIRLEY LOZANO MARTINEZ
identificado(a) con CC 1065874835, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta de ahorros 91258955396 2023-10-22 Activo *****

*Importante:*Importante:*Importante:*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del país: 01800 09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.



DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTEIngreso con Énfasis OsteomuscularAGUACHICACIUDAD: 0715FECHA: AAAAMMDD 2026 HORA08:12 AMCERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONALDATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTECédula de ciudadanía Segundo apellidoMARTINEZPrimer nombreWIRLEY Segundo nombre Primer apellidoLOZANOTipo de Identificación: Edad: 37 AñosNúmero: 1065874835INDEPENDIENTENombre de la Empresa AGUACHICASedeSección / Empresa en MisiónCargoCONTRATISTA aguachica-cesarDirección 3183459528Teléfono MasculinoGénero a+Tipo de SangreEPS ARLNUEVA EPS NINGUNA AFPAplazadoCONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONALCon Restricciones o limitaciones para el cargoSin limitaciones o restricciones para el cargoMotivo del aplazamiento: Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: Observaciones:Se requiere nueva valoración: Tiempo:SI NOSi NoUSO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, ADECUADA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, ESTILOS DE VIDASALUDABLE. CONTROL POR NUTRICION EN SU EPSRecomendaciones: EXÁMENES REALIZADOSNINGUNOü ü üü üPreingreso con ÉnfasisOsteomuscular PRUEBAS PSICOLOGICAS VISIOMETRIA MUSCULO ESQUELÉTICO GLICEMIAOtros exámenes: Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiológica:  RespiratorioVisualAuditivoCardiovascular OsteomuscularLIMITACIONES O RESTRICCIONESDescriba cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente)Restricciones laboralesAgentes o Factores de Riesgo T P TiempoCIIUNo. 1 (#125143)Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar NIT. 900135067-8 / CL 4 No. 21-01 Barrio La Sabanita Tel. (605) 565 8190 - 3157579856 Aguachica,Cesar Página 1 de 2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mí elexamen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médicoocupacional junto con su(s) paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones yriesgos del examen médico y/o paraclínico(s) acupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria yque tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fuí informado de las medidas que tomaráCentro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Manifiesto que he leído y comprendidoperfectamente y que me encuentro en la capacidad de expresar mi consentimiento. WIRLEY  LOZANO MARTINEZ1065874835Nombre:Documento Identidad: Aspirante o trabajador MédicoNombre:  Dr(a)Firma:Firma: 1334 Licencia Salud Ocupacional: 8952Registro Médico:Documento: ELVER CARDENAS ANTELIZ18927871Se realiza la atención del usuario cumpliendo con los protocolos de Bioseguridad para COVID-19  en atención a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar NIT. 900135067-8 / CL 4 No. 21-01 Barrio La Sabanita Tel. (605) 565 8190 - 3157579856 Aguachica,Cesar Página 2 de 2



DIA15 07MES 2026AÑOVISIOMETRÍA OCUPACIONALINDEPENDIENTENombre de la EmpresaDATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE TipoSegundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre CCLOZANO MARTINEZ WIRLEYMasculino Femenino DIA MES AÑO CiudadCIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMENTIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONALDATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE Ingreso con Énfasis OsteomuscularAGUACHICACentro de Trabajo - Sede(Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)Documento de identificación Número106587483537 AñosFecha de NacimientoGénero Lugar de Nacimiento Edad06 09 1988 AGUACHICAAGUACHICAAGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN AGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓNVISIÓN LEJANA VISIÓN PRÓXIMA VISIÓN LEJANA VISIÓN PRÓXIMAOJO DERECHO 20/20 ,50M - ---,50M20/20OJO IZQUIERDOAMBOS OJOS 20/20 ,50M - -DIAGNÓSTICO: IDX: EMETROPE AO Z010. CONTROL EN 1 AÑO. ESTEREOPSIS: 20" DE ARCO. AVAO: VL: 20/20 VP: 0.5M. NORMAL ANORMAL SEGMENTO ANTERIOROJO DERECHO OBSERVACIONESPINGUECULA NASALOJO IZQUIERDO PINGUECULA NASALNORMAL ANORMAL ESOFORIAS EXOFORIASOJO DERECHOOJO IZQUIERDO EVALUACIÓN DE FORIAS20" DE ARCO20" DE ARCOOJO IZQUIERDOOJO DERECHO EVALUACIÓN DE LAS ESTEREOPSIAOBSERVACIONESANORMALNORMALUsa Anteojos Tipo: Monofocales Bifocales Lentes de ContactoV.P. F.T. Inv.V.L. V.P.V.L.Si No CAMPO VISUAL POR CONFRONTACIÓNNORMALOjo Derecho: NORMALOjo Izquierdo: NORMALVISIÓN DE PROFUNDIDAD: TEST DE COLORES -ISHIHARA: NORMAL Aspirante/Trabajador: WIRLEY  LOZANO MARTINEZMARIA ALEJANDRA SANCHEZ ACOSTAEvaluado por: Página 1 de 2#125143



CiudadCIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMENAÑO202607MESDIA15LABORATORIO CLÍNICOPágina 1 de 1DATOS DEL PACIENTE TipoSegundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre CCLOZANO MARTINEZ WIRLEY(Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)Documento de identificación Número1065874835AGUACHICA3183459528EDAD GÉNERO TELÉFONO DE CONTACTO37 años MASCULINOEXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA70-100 mg/dl84 mg/dlGLICEMIABacteriólogo y Laboratorista ClínicoReg. 1065911173CATHERINE CORRALES CACERESBac. Aguachica, Cesar(605) 565 8190 - 3157579856CL 4 No. 21-01 Barrio La Sabanita



AGUACHICA
CiudadDIA MES AÑO

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

0715 2026

Centro de Trabajo - Sede

AGUACHICA

Documento de identificación

Tipo Número
1065874835CC

Segundo nombre

Ingreso con Énfasis Osteomuscular

Masculino Femenino

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

Nombre de la Empresa

INDEPENDIENTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

LOZANO MARTINEZ WIRLEY

Género

37 Años

Edad

AÑOMESDIA
1988

Fecha de Nacimiento

0906 AGUACHICA

Lugar de Nacimiento

HISTORIA PSICOLOGICA OCUPACIONAL

INFORMACIÓN OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR (Según información suministrada por el aspirante/ trabajador o que pueda tener el médico)

Diurno Nocturno RotativoFecha de Ingreso: Jornada de trabajo:

Cargo Sección / Empresa en Misión

CONTRATISTA 

DIA MES AÑO
20260715

Último Nivel de estudios
Universitario Si

Completo Estado Civil
Unión Libre

Tipo de Vivienda
En arriendo

Estrato de los servicios públicos
Estrato 1

# personas que dependen
2

FACTORES EXTRALABORALES

Relaciones Familiares:

FAMILIA NUCLEAR, CONFORMADA POR PAREJA E HIJOS, REFIERE UNA DINAMICA FAMILIAR FUNCIONAL. 

El rol del candidato(a) en la familia es el que: Toma decicionesü

Autori y econo compartida

Provee económicamente a la familiaü

Asume la crianza de los hijosü

DATOS OCUPACIONALES

Área de Trabajo: Superficie Subsuelo Alturas

Ha trabajado previamente con la empresa: ¿Cuando?Si No
Edad en que empezó a trabajar: años meses15

Tiempo de experiencia específica: años meses2

ALBAÑIL, TECNICO, INGENIERO AGROINDUSTRIAL Actividades desarrolladas a nivel laboral:

Problemas personales en los anteriores empleos
que halla afectado la continuación del mismo: Si No

Motivo de la terminación del trabajo anterior: TERMINACION DE CONTRATO 

Preferencia en la realización del trabajo: En equipo Solo

Identifica claramente los peligros y riesgos a los cuales se
ha expuesto en el desarrollo de sus actividades laborales: Si No

Ha sufrido Accidente Laboral: Si No
Consecuencias:

Si NoHa sido dx(a) con Enfermedad Laboral:

Si NoParticipación en gremios Sindicales:

Si NoAusentismo Laboral:

Causa:



Si No

Si No

Especificar:

Si No Ocasional

Si No

Si No

Frente a las relaciones sociales el/la
candidata(o) se muestra:

Seguro

Preocupado

Evitativo

Ambivalente

Irresuelto

Especificar:

Historia familiar con problemas psicológicos:

Problemas emocionales en la actualidad:

Problemas presentados:

Consumo de alcohol:

Pasatiempos:

Adicciones:

Fuma:

Si NoRealización de exámenes complementarios:

Nombre del instrumento:

Tipo de exámen realizado: Cognitivo

Bateria de FR Extralaboral

De personalidad

Bateria de FR Intralaboral

Acorde al puestoüAfectivo

Observaciones:

COMPARTIR TIEMPO EN FAMILIA, JUGAR MICROFUTBOL 

Detección de indicadores psicopatológicos: Si No

Porte y actitud: Atención: Con dificultad Sin dificultad

Adecuado Inadecuado

Eutimia
Hipertimia

Hipotimia

Adecuado Inadecuado

Adecuado InadecuadoPensamiento:

Adecuado InadecuadoMemoria:

Sueño: Adecuado Inadecuado
Sensopercepción: Adecuado Inadecuado

Juicio: Adecuado Inadecuado Afectividad:

Seductor
Tímido
Agresivo

Desconfiado
Arrogante
Colaborador

Comportamiento: Discurso:

Lucidez Somnolencia

Autosiquica AlopsiquicaOrientación:

Conciencia:



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Apto
No Apto para trabajo en alturas
Apto con preexistencia

Trámite no resuelto
Apto provisorio

Perfil Psicológico:

Conclusiones:

Recomendaciones:

PACIENTE MASCULINO DE 37 AÑOS CON BUENA PRESENTACIÓN PERSONAL, LENGUAJE FLUIDO Y COHERENTE, 
COLABORATIVO Y UBICADO EN TIEMPO Y ESPACIO. EVIDENCIA Y RECONOCE LOS RIEGOS Y PELIGROS EN SU CAMPO
LABORAL Y, TENIENDO EN CUENTA LA VALORACION PSICOLOGICA, NO SE EVIDENCIAN ELEMENTOS 
COMPORTAMENTALES SIGNIFICATIVOS Y/O ALTERACIONES PSICOLOGICAS QUE AFECTEN O EN SU DESEMPEÑO 
LABORAL.

Evaluador: Trabajador:
Documento:Documento:

T.P.

KAREN TATIANA MEJIA JAIME
1007424932
283701

WIRLEY  LOZANO MARTINEZ
1065874835



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO
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PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU PÓLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TÍTULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIÉN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA DESDE NUESTRA PÁGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co,EN EL MENÚ “SERVICIOS”, OPCIÓN “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACIÓN SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASÍ COMO PARA EL ENVÍO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVÉS DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERÍA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRÓNICOS Y
LLAMADAS TELEFÓNICAS DE CARÁCTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACIÓN, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRÓNICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTIÓN AUTOMÁTICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTIÓN DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRÓNICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR O ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A: https://www.solidaria.com.co/wa_digitalclient/#/login

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD821780906FB7D5C

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

WIRLEY LOZANO MARTINEZ

B TIERRA LINDA MZ C CASA 8 AGUACHICA, CESAR 5656777

CC 1065.874.835

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

24 07 2026  24 07  2026

(415)7701861000019(8020)000000000007000401069733

CLIENTE

$ *****2,179,227.00

ROCIO SANCHEZ RAMIREZ                 5355          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

REIMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        28/07/2026      30/04/2027         2,179,227.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto, .

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:

OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.9083758 DE 2026, DE FECHA.23-07-2026.
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON. Prestar los servicios personales de carácter temporal en los
programas de formación CAMPESENA (titulada y/o complementaria) del Centro Agroempresarial del SENA en el
Departamento del Cesar en modalidad presencial como instructor en el área de PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS.

400 47 994000115603 0
4010697334

400 47

Defensor del Consumidor Financiero – Principal: Juan Sebastián Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero – Suplente: José Guillermo Peña González
Dirección: Av 19 # 114 – 09 oficina 502 Bogotá – Teléfonos: (601) 213 13 70 – 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 – 323 232 29 34 - Correo electrónico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/defensor-consumidor-financiero















SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) WIRLEY LOZANO MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1065874835 realizó el día 19/08/2026 la inducción en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo WIRLEY LOZANO MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1065874835 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

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

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) WIRLEY LOZANO MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1065874835 el día 19/08/2026 aprobó la respectiva evaluación de apropiación de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

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

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas


