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 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05543-840458
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DEILY ISLEN RAMIREZ CAMPOS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.770.216 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: islen@misena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488437143701
IP/N° de contacto: 17011 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
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: 6712322/2024 N° Compromiso SIIF 84424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA EN EL AREA TEMATICA DE LOGISTICA Y RED DE CONOCIMIENTO LOGISTICA Y GESTION DE LA
(Descripcion del servicio prestado) PRODUCCION EN LA MODALIDAD VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 03/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $15.182.854
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $15.182.854
Valor Bruto Pago: $4.167.842,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.015.012
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.167.842 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 $4.167.842 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.762.842 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.762.842,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9471544429 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.692.642,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.667.137 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 208.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

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

$
$
266.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 8.800 Reteica - 8299 - BOGOTA 35.671,00 | 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% $12.393.783 921.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.132.171,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL CIENTO SETENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se desarroll6, apoyo y ejecutd el proceso de la formacion profesional integral en los

programa de formacion Coordinacion de procesos logisticos ficha 2977715 / 2977714/

2977713 Tfase analisis, en el programa de formacion Operaciones de comercio exterior fase

planeacion fichas 3006330 / 3006338.

Se realiz6 la emision de juicios en plataforma sofia plus y en el centro de calificaciones formulado de las fichas 2977715 / 3006330 /

Se realizaron y se particip6é de las sesiones programadas en los dos programas de

formacion para la realizacién de las actividades de las fases de analisis y planeacién

Se realiz6 la adecuacion de las plataformas en las fases para los respectivos programas.

Se realiz6 atencion personalizada por medio telefonico y whatsapp a los aprendices

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 DEILY ISLEN RAMIREZ CAMPOS

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. SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA
INSTRUCTOR G20

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/09/24 11:46:51 USUARIO: SIC - C.C. 52770216
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52770216 RAMIREZ CAMPOS DEILY ISLEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 3 sur #3-21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8109393 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 887883962 9471544429 | 2024/09/05 2024/09/03 | BANCO DAVIVIENDA 0 $518,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,786,218

$285,800

$1,786,218

$223,300

$1,786,218

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 50 $1,786,218 $9,400 50 50

1 |CC |5277OZ16 |RAMIREZ DEILY |25-14 | 30 $1,786,218 $285,800 EPSO010| 30 $1,786,218 $223,300 0 S0 S0 14-23| 30 $1,786,218 $9,400( 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/09/03 11:23 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52770216 RAMIREZ CAMPOS DEILY ISLEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 3 sur #3-21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8109393 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 887883962 9471544429 | 2024/09/05 2024/09/03 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $518,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 S0 S0 $285,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $285,800 S0 S0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 S0 S0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $223,300 $0 S0 $223,300

1 $518,500 $0 $0 $518,500

Pagina 2 de 2 2024/09/03 11:23 AM



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

212489984(802

0) 00001

141055919942

4105591994 2

(415)7707
6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

52770216

6 Impuestos de Bogota 3 2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52770216 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RAMIREZ CAMPOS DEILY JISLEN
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 ’___I___

UBICACION

38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL45A 25A 48 AP 307

42. Correo electrénico rcislen@gmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléfono L 8 1 0 9 3 9 3|45. Teléfono 2 3165145079

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 542202101018 543/{20270/101 |7 91 2| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. i
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ w

60. No. de Folios: ljl
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

59. Anexos 61. Fecha |2024 -07-04/14:12: 02 |

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-09-2024 08:58:45PM
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__CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL i

PO TS

) Grupo

Ocupacional SR
53 1udiintegraliempresaria] o - Dl
GRUPO OCUPACIONAL LTDA ; ¥
NIT: 900139947-2 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
L.5.0. 12534/2017 Certificado de aptitud: 52770216-206428
INFORMACION GENERAL 1
Fecha Y Lugar: 04/05/2023 - BOGOTA D.C 'npo de Examen: [NGRISd
Paciente: DEILY ISLEN RAMIREZ CAMPOS Identificacién: 52770216
Género FEMENINO Edad: 43 Teléfono Mévil: 3165145079
Fecha Nacimiento: 10/02/1980 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: CASADO(A) EPS: EPS SURA
Direccién CALLE 3 SUR 3 21 - CAJICA ARL:
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP:
Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
y O J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS I
TEST PSICOMETRICO APTO
AUDIOMETRIA 1. CONTROL PERIODICO.
OPTOMETRIA CONTROL PERIODICO, PROTECCION OCULAR AL TRABAJAR FRENTE AL COMPUTADOR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON HIGIENE POSTURAL /PAUSAS ACTIVAS Y EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS FRECUENTEMENTE/ EJERCICIOS VISUALES PARA EVITAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR FATIGA OCULAR/USAR ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN MATRIZ DE PELIGRO CONTROL/ PREVENTIVO ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.
GLICEMIA se realizd
PERFIL LIPIDICO se realizo
CUADRO HEMATICO se realizd
ANEXO CARDIOVASCULAR SIN ALTERACION PARA EL CARGO
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL B
ERET, I GO O S AT PN R LIS T RO, X “ e il = i "Nt
(__ INGRESO SATISFACTORIO ]
Observaciones:
: " Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente i
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocion (PPyP) i
NO
- Informacién de Remisiones 1
NO

‘Consentimiento Informado:
Yo en calidad de paciente, previamente informado(a) de forma libre y voluntaria acepto que los datos que he suministrado sean incorporados en la base de datos de GRUPO

OCUPACIONAL LTDA, segtn las disposiciones de 1a ley 1581 dei 2012 y al decreto reglamentario 1377 del 2013 para el tratamiento de proteccion de datos personales.
Autorizo la realizacién del examen médico ocupacional y paraclinicos registrados en este documento; de igual forma declaro que se me ha informado en forma clara y sencilla de
la naturaleza y propésito de dichos exAmenes, asf como los riesgos y complicaciones que podrian presentiarse después de la toma de muestras si me aplica.

Certifico que la informacién dada por mi en la historia clinica ocupacional es veraz y completa.

Custodia de las Historias clinicas:
GRUPO OCUPACIONAL LTDA certifica que tiene la custodia de las historias clinicas ocupacionales, dando cumplimiento a la Resolucién 2346 del 11 de Julio del 2007
modificada el 5 de Junio por la Resolucién 1918 de 2009 en e! articulo 17, por la cual se regula la practica de evaluaciones médicas ocupacionales, el manejo y contenido de las

04 MAY 2023
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28/8/24,11:23 a.m. Correo: Deily Islen Ramirez Campos - Outlook

RE: Validacion examenes preocupaciones Islen Ramirez

Diana Mercedes Hernandez Jimenez <dmhernandezj@sena.edu.co>
Mar 27/08/2024 13:30
Para:Deily Islen Ramirez Campos <diramirez@sena.edu.co>

Cordial Saludo, Respetada Deily,
Espero se encuentre bien de salud,
De manera atenta, le informo que se valida el examen médico pre-ocupacional. El cual cumple con la vigencia y los requerimientos del profesiograma para el objeto contractual.

Agradezco su amable atencion,

Diana Mercedes Hernandez Jiménez
Profesional Administradora de Salud
SENA Ocupacional

7 v Profesional HYSI

A Centro De Gestion De Mercados, Logistica Y
Tecnologias De La Informacioén,
Regional Distrito Capital
dmhernandezj@sena.edu.co
CEL: 3145184448
Calle 52 No. 13 - 65 - Oficina 302, Bogota,
Colombia

De: Deily Islen Ramirez Campos <diramirez@sena.edu.co>

Enviado: martes, 27 de agosto de 2024 12:18

Para: Diana Mercedes Hernandez Jimenez <dmhernandezj@sena.edu.co>
Asunto: Validacion examenes preocupaciones Islen Ramirez

Estimada Diana
Comparto en archivo adjunto los examenes pre ocupacionales con fecha de 2023 para validacién.
Quedo atenta.

Gracias

Deily Islen Ramirez Campos
SENA Centro De Gestién De Mercados, Logistica Y Tecnologias

- Contratista
? ‘ diramirez@sena.edu.co
PBX:+(57) 601 5461500

Calle 52 No 13-65

©fv ol

@SEMAcomunica

www.sena.edu.co

https://outlook .office.com/mail/inbox/id/AAQKAGVIOTV;jY2YOLTZINZINGRmYy 1hMWIzLTewMzM IMTkOY;J;ZQAQAPRDD4k %2BFyxBs%2BoEaW Wyg%2F4%3D 172



28/8/24,11:23 a.m. Correo: Deily Islen Ramirez Campos - Outlook

® Diana Mercedes Hernandez Jimenez
SENA Ctro De Gestién De Mercados, Logis. Y Tecno. De La

Informacion. - Contratista
? dmhernandezj@sena.edu.co
PBX:+(57) 601 5461500

Calle 52 No 13-65
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[¢vioa POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DEILY ISLEN
RAMIREZ CAMPOS identificado con CC No. 52770216, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 27/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 23/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401018494837.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 dias del mes de agosto de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



