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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921310

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

04217-481563

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.012.363.688

KAREN SANCHEZ CHAVARRO

ksanchezc@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA

AHORROS

0570473870218715

IP/N° de contacto: 921310 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 pension? 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
Ne° del contrato: 5780303/2024 N° Compromiso SIIF 5124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, ASi COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE
LOS DIFERENTES PROGRAMAS, NIVELES Y ESPECIALIDADES IMPARTIDAS P

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.946.101
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 48.079.035
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.480.556
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.045 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.960.045,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 30256278 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 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 $ 285.800 [$ 285.800 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 | $ 9.400 |$ 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 ARL 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%
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% $37.181.350$  987.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.404.643
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar, apoyar y acompafiar en forma permanente e integral a los aprendices cumpliendo con la programacion académica predeterminada

Ejercer el control propio de la ejecucién contractual con independencia y autonomia de forma oportuna

Participar en comités de seguimiento y evaluacién a aprendices, aportando las evidencias necesarias para desarrollar evaluaciones

Presentar en forma mensual al supervisor del contrato y en las fechas establecidas por el centro de formacion.

Registrar en las fechas establecidas por la coordinacion académica, la evaluacion de los resultados de aprendizaje en el aplicativo

Demostrar dentro de los primeros diez (10) dias calendario de cada mes, el pago de la seguridad social en salud, pensién y riesgos

Responder por la integridad y buen uso de los materiales, equipos y demas elementos de la institucién, puestos bajo su cuidado

Cumplir con los lineamientos de la entidad, portando el carnet en un lugar visible y hacer cumplir esta medida a los aprendices

Participar como apoyo técnico en los tramites de los procesos de bienes y servicios en sus diferentes etapas de contratacion

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Kaen Sanchez

KAREN SANCHEZ CHAVARRO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YEISON ALBERTO ROMERO CARRILLO
INSTRUCTOR G14

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
NICANOR TOBAR BELTRAN

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

13/08/24 17:26:11 USUARIO: SIC - C.C. 1012363688




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1012363688 0 KAREN SANCHEZ CHAVARRO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8551 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 KR 72M 42C 21 SUR 3222490301 KARENCITA0324@HOTMAIL.COM N

ASOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION

PERIODO SALUD

5.d.

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

11-1

KR 72M 42C 21 SUR

3222490301

KARENCITA0324@HOTMAIL.COM

N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-07 2024-07 30256278 | 2024-07-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 554.300 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REb (IIDDIIENI)DAGO FECEQC{;(IDMITE ESTADO PLANILLA|
1 30256278 2024-08-23 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.786.218 1.786.218 1.786.218 1.786.218 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\D/C:‘&FEO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 285.800 0 0 0 285.800

COLFONDOS | 231001 | 800227940 | 6 1 285.800) 0 9 0 285.800
EPS(Administradoras: 1) 1 223.300 0 0 0 223.300

COMPENSAR-EPS | EPS008 | 860066942 | 7 1 223.300 0 0 0 223.300
ARP(Administradoras: 1) 1 9.400 0 0 0 9.400

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 9.400 0 9 0 9.400
CCF(Administradoras: 1) 1 35.800 0 0 0 35.800

COMPENSAR-CCF | CCF24 | 860066942 | 7 1 35.800 0 0 0 35.800
Gran Total 554.300 0 0 0 554.300

5.d.

Paginal 2024-08-06

PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-07 2024-07 30256278 | 2024-07-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA|
1 30256278 2024-08-23 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
g (S)_ Total Exento de Actividad
S| 8 . o
N D EMPLEADO saLario | MODALIDADDE |01l 812151251 (0| 3|8|5|2|2|5|2| erst | are [£|E£| 5| 2| nomere IBC Cot  |FNSOL|FNSUB IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL BC | cot | cot | cot | Cot |& g Parafiscales | Economica
2]
ISANCHEZ CHAVARRO | 1.786.218 ICOLFONDOS-| 1.786.218| ICOMPENSAR| 1.786.218| ICOMPENSAR| 1.786.218| 1.786.218|
1 CC 1012363688 K AREN X 0 30(30|30(30 b31001 285.800] 0 O-EPS-EPSOO8 223.300_CCF24 35.800 9.400| 0,00522 0 0 0 0 0/59]| 0 554.300] N 1855101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1012363688 0 KAREN SANCHEZ CHAVARRO [ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8551 Natural A S O P AG O




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN SANCHEZ CHAVARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1012363688 realizd el dia 26/01/2024 la induccidn en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo KAREN SANCHEZ CHAVARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania 1012363688
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en
el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4.Participar en las actividades de Prevencidn y Promocidén organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Kaen Sanchez

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas






LABORATORIO CLIiNICO I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
900170994

INFORMACION DEL PACIENTE |
/Y

Fecha y Lugar: 31/08/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: SEGUIMIENTO
Paciente: KAREN SANCHEZ CHAVARRO Identificacion: 1012363688
Género FEMENINO Edad: 32 Teléfono Movil: 3222490301
Fecha Nacimiento: 24/03/1990 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: 50|JC:RO(A) SR # 69 A 30 EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
i i6 AV CALLE 57 R SUR # 69 A
Direccion Escolaridad: PROFESIONAL
Empresa SENA-CTT
L Informe de Laboratorio: 499976 )

EXAMENES REALIZADOS ]

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA - FECHA Y HORA EXACTA: 2022-09-05 79mg/di 70-110 mg/d
10:55:06.0000
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA:
2022-09-05 10:55:08.0000
COLESTEROL HDL 51 mg/dl Mayor de 40 mg/d|
COLESTEROL LDL 126 mg/dI Hasta 160 mg/dl
COLESTEROL TOTAL 200 mgy/dl Hasta 200 - Riesgo Medio<239 - Riesgo Alto>240
TRIGLICERIDOS 117 mg/dl Hasta 200 mg/dI

YAZMIR ARIAN ALDANA GONZALEZ -

KAREN SANCHEZ CHAVARRO 1012363688

Profesional

Firma y cédula del Paciente

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



