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) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 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 10698-075942
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SONIA PATRICIA CASTANEDA CAYCEDO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 39.555.526 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: spcastaneda@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550406000086297
IP/N° de contacto: 3108746761 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 Sl
¢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: 5876930/2024 N° Compromiso SIIF 31724 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos de formacion
OBJETO CONTRACTUAL.: complementaria virtual atendiendo los procesos y lineamientos de la formacion profesional integral, de acuerdo con las necesidades
(Descripcion del servicio prestado) del Centro de Servicios Financieros.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.189.500
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 44.655.000
Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.724.000
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 $ 2.960.000 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  2.960.000,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 74968360 Base retencion en la fuente a titulo 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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 987.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  986.750

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

Obligacién 1 Formacion mediante el establecimiento de objetivos, entrega de materiales académicos, talleres, evaluaciones perioédicas

a los aprendices de las fichas 2913782 (80 ap — 14 hrs), 2913783 (80 ap — 14 hrs), 2913784 (80 ap — 14 hrs) y 2913795 (80 ap — 14 hrs

Programa Manejo de Herramientas Microsoft Office 2016: Excel.

2936819 (80 ap — 40 hrs) Programa Médulos, Estructura de Almacenamiento y POO utilizando el Lenguaje de Programacion C++ (Nivel I1)

2936820 (80 ap — 40 hrs) Programa Disefio Web con Adobe Dreamweaver

2936821 (80 ap — 40 hrs) Programa Desarrollo de Applets/Aplicaciones con uso de Base de Datos, Redes, Servlets y Multimedia

2936823 (80 ap — 40 hrs) Programa Desarrollo De Applets/Aplicaciones Con Uso De Base De Datos, Redes, Servlets Y Multimedia

Obligacién 3 Orientar formacion a los aprendices fichas 2913782 2913783 2913784 2913795 2936819 2936820 2936821 2936823

Obligacién 5 Evaluar las actividades de los aprendices 2913782 2913783 2913784 2913795 2936819 2936820 2936821 2936823

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 SONIA PATRICIA CASTANEDA CAYCEDO

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 prestacién 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. JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
INSTRUCTOR G17

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)

20/03/24 19:52:52 USUARIO: SIC - C.C. 39555526
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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 CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39555526 SONIA PAZ‘:&’ESSSTANEDA CA;L\;ETéGE?l’;“I’N‘.‘ffl 6923213 castanesp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 08/03/2024 74968360 $519.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 223.300 0 0 0 1 200 0 223.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 285.800 0 0 0 0 1 300 0 286.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 1 100 9.500 94 9.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 285.800 286.100
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 519.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39555526 SONIA PAZ‘:&’ESSSTANEDA CA;L\;ETéGE?l’i“I’N‘.‘ffl 6923213 castanesp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-02 2024-02 ! 08/03/2024 74968360 $519.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 39555526 CASTAREDA CAYCEDO SONIA PATRICIA 59| 0 N 230301 | 1.786.200 285.800 0 0 0 0 EPS037 1.786.200 223.300 14-23 1.786.200 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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gé \ SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S. CONSULTORIAS LTDA

® NIT: 900151015-2 : |
ot v:eimnoSupefsoiud% |
e Certificado de Aptitud

Ingreso Laboral
Instructor Calidad

Fecha: 17/Ene/2022, Hora: 08:51:19 a.m. HC: # 15321
Apellido: Castaiieda Caycedo Nombre: Senia Patricia Edad: 38 afios
Tipo Doe: CC Nro Ldentidad: 39555526 Sexo: Femenino &
Empresa: Servicio Nacional De Aprendizaje Sena Nacim: 18/Abr/1963
Emp. Usuaria: Sena

Cargo: Instructora Rh: O+
L Lugar:
% Direccion: Calle 166 N 48 21
© Telefono:  Celular: 3108746761 Email:  Estado Civil: Separado (a)

sExamenes Realizados

Audiometria Tamiz Normal |Visiometria Examen Medico Ocupacional
Osteomuscular Normal |Cuadro Hematico Tipo I Normal [Perfil Lipidico Normal |Examen Cardiovascular Normal
|Psicologico Prueba Normal

Concepto

Apto Con Condiciones (que No Intervienen En Su Trabajo)
Examen Audiométrico (fonoaudiologia), Psicométrico, Neurolégico, Cardiovascular, Pulmonar : Normal.

Recomendaciones

Estilo de Vida Saludable

* énfasis En Actividad Fisica Regular

* Seguir Las Indicaciones De La Resolucion 666 Del 24 De Abril De 2020 Y
La Resolucion 777 Del 2 De Junio De 2021 Las Cuales Dictan Protocolos
Generales De Bioseguridad. Para Mitigar, Controlar Y Realizar El Adecuado
Manejo De La Pandemia Producida Por El Coronavirus, Covid 19

* Uso De Correccion dptica Permanente
* Sve Ostemuscular

Medicas Laborales

* Higiene Postural
* Docentes, Cuidar Las Manos Humectandolas Con Cremas Especializadas.
Vigilar El Estado De Salud De Las Cuerdas Vocales, Realizar Pausas Activas
Para El Adecuado Descanso De La Fonacidén Y Musculos Asociados A Dicha
* Control Periodico Ocupacional Accion.ademas Al Estar Mucho Tiempo De Pie O Sentado, Realizar
Ejercicios Para Activar La Circulacién En Los Miembros Inferiores.realizar
Pausas Para El Descanso Osteomuscular Y Visual, Realizar Ejercicios
Especificos Para Evitar Posibles Complicaciones Con El Ttnel Del Carpo,
Controlar Su Agudeza Visual.

Observaciones

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 del 2007 emanada del ministerio de proteceion social, el trabajador; cuyos datos y firma constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las
pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Los Hallazgos fueron consignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007

Notas:

@ Q. i
CALLE &7 Mo, LOF - 40 PISO 3 Telefono, (1) 3906345 J1EIEE0EET

o siscentromedico@gmai.com [ sisgentromedic o@y ahoo.com [ facuraoon@servitiosintegra dosd esalud.com
G www.servicipsintegradosdesaled.com



SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S. CONSULTORIAS LTDA

NIT: 900151015-2 -
VIGILADO Jpersa .:J,ﬂ{’/

\- { l:} 1 i
1) El contenido de la historia clinica ocupacional tiene carcter confidencial y su custodia esta regulada por la resolucion 1918 del 05 de Junio de 2009 del cual (ranscriben a continuacion algunos apartes:
"La custoria de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la genero en el curso de la atencion, cumplienddos

requisitos y procedimientos de archivo conforme a las normas legales vigentes para la historia clinica".
"En ningdn caso los empleadores podrn tener, conservar o anexar copia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional a la hoja de vida del trabajador”

2) Este examen no reemplaza el realizado por Indumil para porte de armas
3) 5.1, OCUPACIONAL es reasponsable del ratamiento de datos personales atendiendo los deberes de seguridad y confidencialidad ordenados por la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

Huella
Digital

Marina Isabel Herrera Benitez Sonia Patricia Castafieda Caycedo
Medico Ocupacional CC 39555526
Lic. de S.0 #: 5149/10

Registro #: 5149/10

1) 3906345

{ T&ZILraoon@is&ry




