FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 18 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12347-568152
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: BETTY TATIANA LOPEZ PUERTO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 46.672.994 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: btlopez4@misena.edu.co Numero de Cuenta: 22168342881
IP/N° de contacto: 16093 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (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: 5865537/2024 N° Compromiso SIIF 22524 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos de formacion
OBJETO CONTRACTUAL.: complementaria presencial atendiendo los procesos y lineamientos de la formacion profesional integral, de acuerdo con las
(Descripcion del servicio prestado) necesidades del Centro de Servicios Financieros.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 22.327.500
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 26.793.000
Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.862.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.200 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,.368.200,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 1062306871 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  3.956.400,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.200 1.786.200 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda 377.833 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 446.550 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 781.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  780.654

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.281,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBLIGACION 1: Se realizo la planeacion de la formacion: seguridad y salud en el trabajo fichas 2929398, 2932642, 2937855, 2947631

OBLIGACION 4: Se realizo el proceso de inscripcion y matricula de las fichas 2929398, 2932642, 2937855, 2947631

OBLIGACION 5: Se realiz6 atencion a los aprendices de manera presencial apoyados en medios tecnolégicos 2929398, 2932642

2937855, 2947631

OBLIGACION 7:Se solicito la inscripcién y matricula de las fichas 2929398, 2932642, 2937855, 2947631

OBIGACION 8: Se registran las novedades de las fichas 2929398, 2932642, 2937855, 2947631

OBLIGACION 14: Se ejecutan y atienden las actividades contractuales segin lo requiere la necesidad del servicio.

OBLIGACION 15: Se realizan y presentan los informes mencionados y los respectivos comprobantes de pago

total de horas 160

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 Pensidn, 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 ningun 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 BETTY TATIANA LOPEZ PUERTO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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,

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

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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS
INSTRUCTOR G16

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/03/24 20:02:29 USUARIO: SIC - C.C. 46672994
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I m p e Fecha creacién reporte: 2024-03-15, 042632 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1062306671
Periodo Colizacién:  febrero de 2024 Periodo Servicio:  febrero de 2024 Referencia pago (PIN): 8310425131
| PAGADO 15/03/2024 |
\ 4
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social [BETY TATIANA LOPEZ PUERTO
[CC46672094 & ICALLEE7T ANTOC BB
Tipo de Empresa INDEFENDIENTE Teléfono WaTITA0
Tipo Persona [NATURAL Forma & UINICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
R Legal Identificacion
|Tﬂﬂ Afiliados 1 ARP [POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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CREADSALUD BOYACA S.AS.

NIT. 826.001.733-1
CALLE 16 N° 15 - 43. TEL. 7605484- 3202309048- 3153160085
DUITAMA - BOYACA -e-mail: info@creadsaludboyaca.com

””l H ‘"l” ‘Il””‘l Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Betty Tatiana Lopez Puerto 46672994 H 41840 |
Empresa: PARTICULARES ‘Fecha Nacimiento: H 28/12/1974 ‘
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
62271 Femenino 47  Afios Divorciado(a) Postgrado BOGOTA 08/01/2022 07:49:41
Objetivo: Ingreso E.P.S.. SALUDTOTAL AR.L.: POSITIVA Cargo: 'NSTRUCTORA
Contrato: Clasificacion del Riesgo: ~ [CLASE | Estrato: [3] - Medio Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
V| | APTO parael Cargo Alturas [7] | satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
[ | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD D Reubicar Trabajador D Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMI OLOGICA
I Auditvo [V Visual [V CardioVascular [ Respiratorio [~ Ergonomico [~ Dermatologia [ | Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMI ENTOS
Se Realizaron los siguientes examenes: OPTOMETRIA - VALORACION VISUAL, CUADRO HEMATICO, EXAMEN FONOAUDIOLOGICO (VOZ),

GLICEMIA, PERFIL LIPIDICO, PRUEBA PSICO- SENSOMETRICA , EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
CARDIOVASCULAR.

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACI ONAL
APTO PARA OCUPAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES. APTO PARA CONDUCIR.

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
GENERALES: Valoracién por EPS. (Medicina General).Mejorar habitos alimenticios, realizar actividad fisica. Realizar topografia corneal para
deteminar la correccion optica. SALUD OCUPACIONAL: Control de Salud ocupacional periddico, Higiene Postural, Utilizacion EPP. Incluir en
PROGRAMAS DE PYP: SVE Riesgo Visual, Cardiovascular. Durante la emergencia covid 19 la empresa debe asegurar el cumplimiento de
medidas de bioseguridad .

Certifico que el (la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizado en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y
propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara Creadsalud Boyaca S.A.S., para proteger la confidencialidad de mis
resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a Creadsalud Boyaca S.A.S. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la
legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo, y para las situaciones contempladas en la misma
legislacion.

Satan 2022 (/0822 020532

at.an 2022 01/08/27 08 4116

NATHALIA JAIME - C.C. 1018402424 / RM: 1018402424 |.s.0. 190 Generado por SGMI - TERRASOFT, Firma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho
NIT. 74814574-9. www.terrasoft.co

Importante: Valide su certificado de aptitud en www  .creadsaludboyaca.com Opcion SERVICIOS EN LINEA



'\HHH'HH CREADSALUD BOYACASAS.
ELACION DE EXAMENES

BETTY TATIANA LOPEZ PUERTO SID : 30706

Nombre: Fecha de Recepcion:  08/01/2022 07:46:26
No. Identificacion: 46672994 Fecha de Impresion: 17/01/2022 01:21:49 pm
Edad: 47 Afios Sexo: Femenino Entidad: PARTICULARES
Nro. Ordenamiento: 76244 Solicitante: A QUIEN CORRESPONDA
Examen Resultado Jnidad de Medida Valor Biologico de Referencia
1. Cuadro Hemético Automatizado
Metodo: Automatizado
WBC 11.92 103/pL 4.5-11.5 103uL
LYM 2.04 103/uL 1.3-4.0103/pL
MID 0.27 103/uL 0.15 - 0.9 103/uL
GRA 9.61 103/uL 2.5-7.5103/uL
LYM% 171 % 17 -45 %
MID% 2.3 % 2-8%
GRA% 80.6 % 55-70 %
RBC 4.79 x1076/uL Mujeres: 4.7 - 4.9 x10"6/uL
Hombres: 5.4 - 1.1 x1076/uL
HGB 15.2 g/dl Muijeres: 12 - 16 g/d|
Hombres: 14 - 18 g/dI
HCT 43.16 % Mujeres: 37 - 47 %
Hombres: 41 - 53 %
MCV 90 fl Mujeres: 83 - 97 fl
Hombres: 83 - 97 fl
MCH 31.7 pg Mujeres: 27 - 31 pg
Hombres: 27 - 31 pg
MCHC 35.2 gldl 31.1-37.1 g/di
RDWc 14.0 % Muijeres: 10 - 14 %
Hombres: 10 - 14 %
PLT 305 103/uL 150 - 450 103/puL
PCT 0.27 % 0.20-0.24 %
MPV 8.7 fl 6.5-11.01l
PDWc 38.1 % 29.2-49.2%
P-LCC 95 103/uL
P-LCR 31.26 %
2. Glicemia 96.3 mg/di 60-110 mg/dl
Metodo: Enzimatico -
Colorimétrico
3. PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 279 mg/dl 0-199 mg/dl
COLESTEROL HDL 60.1 mg/dl Alto riesgo de enfermedad coronaria: Menor de 40
mg/dl - Negativo para riesgo de enfermedad
coronaria: Mayor de 60 mg/dl
TRIGLICERIDOS 79 mg/dl 0 - 150 mg/dl
COLESTEROL VLDL 15.8 mg/dl 0 - 40 mg/di
COLESTEROL LDL 203.1 mg/dl 0 - 129 mg/dI
FACTOR DE RIESGO CORONARIO 4.6 0-57
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