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) ICodigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién 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 10678-446831
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EVELYN ACEVEDO CUEVAS Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 52.070.031 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eacevedoc@misena.edu.co Numero de Cuenta: 4282013790
IP/N° de contacto: 14518 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
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: 6009068/2024 N° Compromiso SIIF 46124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
OBJETO CONTRACTUAL.: los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestion Administrativa y servicios financieros del
(Descripcion del servicio prestado) programa de Articulacion con la educacion media de acuerdo con lineamientos de la formacion profesional integral, atendiendo las

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: $40.933.750
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 $ 2.625.450 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  2.625.450,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 74993216 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.400,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.200 1.300.000 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 162.500 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 |$ 208.000 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 6.800 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 446.550 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 91.738

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

Oblig 1: Se desarrollaron actividades de apoyo en la planeacion de los procesos de los programas de formacion asignados, en la modali-

dad presencial a los aprendices de las fichas asignadas.

Oblig 3: Se realiz6 proceso de reinduccién de los aprendices de la ficha asignada.

Oblig 4: Se realiz6 seguimiento y evaluacion a los aprendices en etapa lectiva-proceso de reinduccion de acuerdo con lineamientos

Oblig 5: Se implementan estrategias metodolégicas y pedagégicas que permitan mitigar los retiros voluntarios de los aprendices de las

fichas asignadas durante su proceso formativo.

Oblig 8: Se realiz6 seguimiento y control durante el mes, de los aprendices de las fichas asignadas en el aplicativo dispuesto

Oblig 9: Se aplico lo establecido en el reglamento del aprendiz, garantizando el debido proceso a los aprendices de las fichas asignag

Oblig 11: Se atendié lo dispuesto en el SST realizando el curso y certificacion “Induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo”

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 EVELYN ACEVEDO CUEVAS

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. HECTOR GONZALO ROMERO REY

INSTRUCTOR

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)

28/03/24 12:29:09 USUARIO: SIC - C.C. 52070031



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: EVELYN ACEVEDO CUEVAS NIT: 52070031
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: febrero 2024
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: ___ febrero 2024
Niamero de Radicacién: 74993216 Total a pagar: $389,600
Fecha de vencimiento: 08/03/2024 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 21/03/2024 Numero de Administradoras: 4

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: SCOTIABANK COLPATRIA Nidmero Autorizacion: 526996336
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $6,900
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $210,400
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $7,900
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $164,400
$389,600

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 74993216, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Booumento Oficial de Autorizacion de Numeracion
Facluracién Elecirénica No, 18784006162648 que habiliia

R TAGAE  CONCEPTO LABORAL P o 0, e 20710231
D088 7
FECHA ¥ Tipo de examen b | Ingreso
Dia Mes Aito Cludad ¥ Departamento ¥
31 01 2023 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogota D.C.
1er Apellido ¥ 2do Apallido ¥ 1er Nombre ¥ 2do Nombre ¥
ACEVEDO CUEVAS EVELYN
TipoD.LL ¥ No. Documento ¥ Expedidoen ¥ Genero ¥ Edad ¥
cC 52070031 1986-12-11 F 51 Afos
Nombre del cargo ¥ Empresa ¥ NIT. ¥ 4 j
INSTRUCTORA Particular ¥l
INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL ¥
Apto Con Recomendaciones |

RECOMENDACIONES PARTICULARES: Dieta baja en harinas, azucares y grasas, para disminuir peso — Realizar

ejercicio cardiovascular periodico —usar elementos de proteccion personal — realizar pausas activas cada 2 horas durante
3 - 5 minutos de movilidad articular y estiramiento musculotendinoso generalizado -- se indica continuar controles de

manera anual por optometria y uso conslante de lentes correctivos -- apta para cargo con recomendaciones estipuladas

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO ¥

Al examen médico presenta alteraciones, pero no es limitante para desemperiarse en su labor

EXAMENES COMPLEMENTARIOS ¥

Osteomuscular Respiratorio Cardiovascular Audiometria
Optometria
RECOMENDACIONES ¥
Control Medico (ocup) Pausas Saludables Mmii Control Optometria (ocup) | Dieta Baja En Carbohidratos
Dieta Baja En Grasas Y Sal Pausas Saludables Mmss
E! presente concepto de aptitud laboral se expide segtin el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS » | S} NO| X
incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | S| NO| X
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
SEGUROQ, 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 meédico 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
realizard el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacién personal por mi suministrada los resultados paraclinicos.
Autorizo a la unidad médica a suministrar la informacion aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacién vigente para dar
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacion colombiana. Los derechos que me
asisten como titular de la informacion son los contemplados por la ley, entre elios el derecho a conocer, actualizar y rectificar la informacion que
de mi se tiene en bases pablicas o privadas, lales derechas podrian ejercerse mediante comunicacion escrita al correo Revisaviae@yahoo.es o
comunicacién escrita en nuestras oficinas, Finaimente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Asi mismo, declaro
que se me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), entendiendo que esta prueba es
voluntaria y no he omitido informacién sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y
conceplo laboral del presents documento, en especial aceplando que este examen no es valido para licencia de conduccién automolriz, ni
buceo, ni porte ni lenencia de armas.

'FIRMAS ¥

Médico Ocupacional ¥ Aspirante a trabajador ¥

B TERMAMDD CRTTT CERON
T R 4 ™

M
tcemw
Dr () FERNANCO ORTIZ CERCM
R i 300599
Eapecabita Sobed Ocupruoral . — Proc—

Lkendin 5O nas

REVISAVIAE LTDA Nombre: EVELYN ACEVEDO CUEVAS

SALUD OCUPACIONAL C.C. 52070031
L
REGISTRO MEDICO
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CODIGO: E(:‘o 05
VERS
FORMATO OPTOMETRIA 01(01/06/2022)
PAGINA 1 DE 1 it
FECHA 31-01-2023 | EMPRESA PARTICULAR EXAMEN | INGRESO
NOMBRES EVELYN APELLIDOS ACEVEDO CUEVAS
EDAD 51 GENERO FEMENINO D 52.070.031
TELEFONO 3112601061 | EPS COMPENSAR ARL POSITIVA
CARGO CONTRATISTA
USA CORRECCION: SI_X_NO _ FECHA DE ULTIMA VALORACION: _1__ ARO
| AVLEJANA [ cc sC AV CERCANA | CC sc
oD 20/20 | 20/ 0D 20/20 | 20/
ol 20/20 | 20/ ol 20/20 | 20/
AD 20/20 | 20/ AO 20/20 | 20/
EXAMEN EXTERNO NORMAL
COVER TEST: 30em PUNTO PROXIMO _26_CM
Lejos
N|A N A
OFTALMOSCOPIA oD | X QUERATOMETRIA Ojo Derecho X
o | x Ojo lzquierdo X
DALTONISMO NORMAL GAFAS ] EN USO si
N | A N A 5
ESTEREOPSIS RETINOSCOPIA oD X SUBJETIVO oD | x
% ol X o | x
ESF ci EfE ADD
FORMULA FINAL 0.00 |AVL 20/20
ol 000 | AVC 20/20
DNP 30/30
| Observaciones: | CONTINUAR CON EL USO DE LA CORRECCION VISUAL ACTUAL, CONTROL ANUAL

1
Diagnéstico: __ H521 MIOPIA________
Seguimiento: _CONTROL ANUAL

Concepto: Anormal: __ Normal: _X_

I Dr, S744

NOMBRE Pnosr_gonm
REG (13 € R &3S

De manera libre y voluntars sulorizo a los prof ke dienies a realizar los exdmenes médicos yio oxd
Comprendo el propésito, los beneficios, limitaciones y nesgos de cada examen a partir de la Informacién recibida; aceplod q
condiciones de salud (periddico) y hacen parte de la sjecucién del Bistema de Geslion en Sa

suministrar informacién verdadera, compieta y comprendo que (nda informacién que omila

compler sefalados en este documento.

ue sslos axdmenas son requisito para controlar las
lud y Seguridad en el Trabajo de la empresa en la cusl lsboro, Me comprometo a

pueds alterar ol desamciio de los programas de vigilancia de |a empresa y de mi
Mw&wREWMWLTDA“MMWMhH
un certificado médico ocupacional como

Informacidn recibida y que recibiré
mumumhmm.m-um-m-ﬁumumnmmmmumu-
por I legsl ackdn colombisna.
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : SUBA
No INGRESO: 5833709 No ORDEN: 2021092804854
Paciente: EVELYN ACEVEDO CUEVAS Historia: 52070031
Edad 50 Anos Género: Femenino Teléfono: 8121824-0
Medioo: OTRQOS PRESTADORES DE SALUD
Fecha Hora Ingreso: 2021409-28 08:11 Fecha de impresion: 2021-10-12 12:35
Servicio. CONSULTA EXTERNA Cama:
Examen Intervalo Biolégico de Referencia
BIOQUIMICA
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORMNA
Resultado 82.3 mgidi 70.0 - 100.0
METODO GLUCOSA HEXOOUINASA
COLESTEROL TOTAL
Resulado’ 222.5 mg/dl . 100.0 - 200.0
Sin riesgo: Menor de 200.0 mg/dl
Riesgo moderado: 200.0 =239.0 mg/dl
Riesgo alto: Mayor de 240 mg/dl
METODO COLORIME TRICO ENZIMATICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
Resultado 61.0 mgldl
Sin riesgo: Mayor de 65 mg/dl.
Riesgo moderado: 45 - 65 mg/dl.
Alto Riesgo: Menor de 45 mg/dl
intervalo Bioldgico e Referencia segin consenso ATPIII.
METODO COLGRIME TRICO ENZIMATICO
TRIGLICERIDOS
Resunado 94.2 mgidl 4.0-200.0

METO00 COLORMETRICO ENZIMATICO

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

Resulado 0.83 mg/dl 0.51-0.95
METOD0 COLORMETRICO ENZIMATICO

PROTEINA C REACTIVA SEMIAUTOMATIZADO

Resultado 147 mgiL 0.60 - 5.00
SETOO0 INMUINOTURBIDNE TRIA

FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O

AUTOMATIZADO

. 121 UVmi
METODO MO TURBIDIME THIA

100-140

Prclesknal Resgansatia CLALICIA MARCELA TOCA AV Tp ~8YSValDasmaon—
Profusonal Hesponsatla Bact OMEHYS SOLFINA NAVARRO GUERREHO. To: 37457028

INMUNOLOGIA
CATRULINA ANTICUERPOS PEPTIDO CACLICO
CITRULINADO SEMI O AUTOMAT
Resullado Menor 8.0 Uimi
Nagativo 1 Menor a la, %9 U/ml
Fositivo 1 Mayor o Igual a 17,00 U/ml

A VO LT R AL L e

Petumanial Maspunsable WIRI JORMANNA PARZ LOPG S T 52410064

ACEVEDO CUEVAS EVELYN Orden: 2021092804854

£l Paclenta sé obliga a entregar estos resullados 4 su inédico Uatante y esta debe verilicar que los anteraress fueron la totalidad de los examanas solicitados por &l y
cubiertos por el plan de beneficios al que ss encuentra aliliado el pacienly

KR 90 No. 1468 - 17 Bogota D.C,
Examenes Procesados por Compensar
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

Pagina 2 De 2

SEDE : SUBA
Examen Intervalo Biolégico de Referencia
HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA Il

RECUENTO DE LEUCOCITOS 6.57 x10*3/uL 5.00 - 10.00
METODO. LASER SEMICONDUCTOR

NEUTROFILOS % 48.50 % 42.50-73.20

LINFOCITOS % 40.30 % 18.20 -47.40

MONOCITOS % 840 % 430-11.00

EOSINOFILOS % 1.80 % 0.01-3.00

BASOFILOS % 080 % " 001-070

NEUTROFILOS Abs 319 x10*3ul 200-7.15

LINFOCITOS Abs 265 x10"3ul 1.50 - 4.00

MONOCITOS Abs 0.55 x10*3ul 003-0.71

EOSINOFILOS Abs 0.12 x10*3ul 003-027

BASOFILOS Abs 0.05 x10*ul 0.01-005

RECUENTO DE ERITROCITOS 482 x10*6/ul 4.20-540

HEMATOCRITO 423 % 380-480
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

HEMOGLOBINA 14.00 gidl 12.00 - 16.00
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

MCV 878 86.0-96.0

MCH 200 pg 250-310

MCHC 33.1 g/l 320-380

RDW 13.50 % 11.00 - 15.00

RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 287 x10*3ulL 150 - 450
METODO! LASER SEMICONDUCTOR

MPV 108 1 64-130
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL 3

ERITROSEDIMENTACION VELOCIDAD SEDIMENTACION

GLOBULAR VSG AUT

Resultado: 4.0 mm/ora 0.0-20.0

METODO: WESTERGREEN

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA AV. Tp: ~SYSVaiDaeman~
Profesional Responsable: ZULMA ANDREA MALDONADO PULIDO. Tpr 52437700

ACEVEDO CUEVAS EVELYN Orden: 2021092804854

E£1 Paciante sa obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriares fueron la totalidad de los exdmenes solicitadas por &l y
cublartos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

KR 90 No. 146B - 17 Bogota D.C.

Examenes Procesados por Compensar
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La Secretaria Distrital de Salud - SDS, la Unidad Administrativa Especial Cuerpo Oficial de
Bomberos - UAECOB y el Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y Cambio Climatico - IDIGER

EVELYN ACEVEDO CUEVAS

CC 52070031

Tomo el curso virtual gratuito Primer Respondiente jGente que ayuda!

Nota: Esta constancia no acredita como instructor ni autoriza el desarrollo de actividades del sector salud

Bogota D.C. 25 de Septiembre de 2023
SBI-20235693587050

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

BOGOT/\
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