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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Enero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

35504-999437

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.018.490.917

ajgarizabal@sena.edu.co

ANGELA JOHANNA GARIZABAL YANQUEN

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

AHORROS
04570201234

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 0 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7257830/2025 N° Compromiso SIIF 1425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Brestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia técnica, administrativa, financiera y tecnoldgica, para dar
cumplimiento a las actividades administrativas, orientadas a promover el desarrollo de las competencias socioemocionales y
habilidades blandas y fortalecimiento del desempefo ocupacional de los aprendices, garantizando el desarrollo establecido en el

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 17/01/2025 Al 31/01/2025 Saldo Anterior del Contrato: $41.975.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $41.975.000
Valor Bruto Pago: $ 1.825.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.150.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.825.000 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 $ 1.825.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.058.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.058.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 82850005 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.419.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 13.709,00 | 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 $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $39.341.210 | $ 353.000 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 $1.811.291,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Brindar atencién psicosocial individual y grupal a aprendices que soliciten intervencion o sea informado por el equipo educativo.

Proponer y llevar a cabo planes de intervencion psicosocial para aprendices que se encuentren en intervencion.

Realizar seguimiento perioddico, para evaluar avances y realizar ajustes en estrategias utilizadas con aprendices.

Estructurar y desarrollar talleres y jornadas de salud mental y desarrollo de habilidades blandas para los aprendices en el Centro.

Asistir a Comités de Evaluacién y Seguimiento con el fin de brindar una perspectiva psicosocial de los aprendices.

Apoyar la proyeccion de informes relacionados con el PNIBA respecto de competencias socioemocionales, habilidades blandas

fortalecimiento del desempefio ocupacional de aprendices.

Apoyar la planificacion e implementacién de acciones que fortalezcan la apropiacién del Reglamento del Aprendiz y promuevan el uso

adecuado de los apoyos socioeconémicos para garantizar la permanencia y certificacion de 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

ANGELA JOHANNA GARIZABAL YAN
EL CONTRATISTA

QUEN

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,

PROFESIONAL G10

MARIA NANCY AZUCENA PEREZ LIZARAZO

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

JORGE ORLANDO VALLEJO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

27/01/25 14:25:47 USUARIO: SIC - C.C. 1018490917
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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 1018490917 ANGELA Jgiﬁg’[‘f;ﬁm'zw“ Calle 6d #80 b 89 4634864 | angela.garizabal26@gmail.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. NO 2024-12 2024-12 ! 301272024 82850005 $421.500
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 181.500 0 0 0 0 0 0 181.500 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 800224808-8 232.400 0 0 0 0 0 0 232.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.600 7.600 0 0 7.600 76 7.600 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 1 181.500 181.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.400 232.400
ICBF Riesgos Laborales 1 7.600 7.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 421.500 421.500

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/ARO)
cc 1018490917 ANGELA Jgiﬁg’[‘fgﬁm'zw“ Calle 6d #80 b 89 4634864 | angela.garizabal26@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 30/12/2024 82850005 $421.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1018490917 GARIZABAL YANQUEN ANGELA JOHANNA |59 | O N 230301 | 1.452.000 232.400 0 0 0 0 EPS010 1.452.000 181.500 14-11 1.452.000 1 7.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ANGELA JOHANNA GARIZABAL YANQUEN identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1018490917 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1018490917

NOMBRES Y APELLIDOS ANGELA JOHANNA GARIZABAL YANQUEN
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL - INDEPENDIENTE
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 23/08/2019

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 246

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 44

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 15/01/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

0) 00001

212489984(802

141080434967

4108043496 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1018490917

6. DV | 12. Direcci6n seccional
6 Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

(415)7707
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1018490917

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
GARIZABAL YANQUEN ANGELA JOHANNA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal

CALLECL6D80B89TO 7IN 3 AP 304

42. Correo electrénico angela.garizabal26 @hotmail.com

43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3144006 7 2 0|45 Teléfono 2

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
i | |
8 2909[|2016,01,01]|[7490[|2702°0,06,056 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

seagols a0l | | /NVO AN | [ [ [ ] I
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-01-2025 06:31:55AM




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Db o Ol

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ANGELA
JOHANNA GARIZABAL YANQUEN identificado con CC No. 1018490917, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 17/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 16/01/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501011732036.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de enero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

S;EEDJI\
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA JOHANNA GARIZABAL YANQUEN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1018490917 el dia 26/01/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en 1la
generacidén de una cultura institucional incluyente, como accidén afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucidén 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencidn de
personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGELA JOHANNA GARIZABAL YANQUEN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.490.917, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




