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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 95924-182204
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 51.901.759 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: najiasu@misena.edu.co Numero de Cuenta: 8152148020
IP/N° de contacto: 16023 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 2024 Sl
¢ 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
N° del contrato: 7432528/2025 N° Compromiso SIIF 11125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 14/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.528.280
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.622
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 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 $ 3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.705.298 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1,705.298,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.813.858,00
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 I $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 27.182,00 | 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 $ 532.060 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% $36.062.775|$  569.000 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 $3.192.476,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyé el desarrollo de la formacién profesional integral presencial con calidad, oportunidad y eficiencia.

Apoyé la preparacion, desarrollo y evaluacién de los procesos de aprendizaje de las fichas asignadas.

Informe a la coordinacién las novedades presentadas en relacién con el registro de datos en SOFIAPLUS

Asisti a las reuniones programadas por la Subdireccién y por la Coordinacion.

Gestione la informacién necesaria para realizar el reporte mensual.

Apoyo activo en el logro de los indicadores haciendo planes de trabajo de acuerdo al programa de formacion asignado.

Garanticé el uso adecuado de los ambientes de formacién entregandolos en buen estado.

Utilice los medios técnicos dispuesto para la formacién tales como el televisor, los cables y computadores.

De mutuo acuerdo he estado disponible en la coordinacion para realizar planes de mejorar y participar en comités.

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

NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

LUIS ALEJANDRO ZARTA BAUTISTA
PROFESIONAL GO1(E)

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

24/02/25 19:09:07 USUARIO: SIC - C.C. 51901759




A0/tes Resumen General de Pago
ennea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social (lase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
[CBF
CC51901759 SALAME CLAVLIO NAJIA SUSANA NDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 146 1380 APT 110 BOGOTA-BOGOTAD.E. D140 llo
CEDRITOS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo (lave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W42 (200442 | 1754261 9480355852 [ 2005/01/16 2025/01/23 | BANCO DE OCCIDENTE 1 §379,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. |ldentificacion | lombres | Codigo [Dias|  1BC fporte | Codigo (Dias|  BC Aporte | Codigo (Dias|  1BC Aporte | Codigo (Dizs|  1BC fporte  |Dias| IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiiados)

Centro de Trabjo: PRINCIPAL 1 Aflidas) §1300000  $208,000 §,300000)  $162,500 0 0 §1300000)  $600 0 0
Cidad: BOGOTA Dept: BOGOTA D, 1 Afces) §1300000  $208,000 §1,300000)  $162,500 0 0 §130000)  $600 0 0
1l ‘51901759 GLNENUL [ |0 £1,300,000 §206,000|  Exs0g) 30 $1,30,000 $162,50 0 9 0 130 $1,300,000 $000( 0 9 0
Total  Afiiados( 1) §1300000  $208,000 §1,300000)  $162,500 ] {0 §1300000)  $600 0 0
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compensar | salud
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO identificado(a) con Cedula Ciudadania 51901759,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente bajos ingresos tipo 41 segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20120302 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Tipo de Fe.c h 2 .c:'ie Fecha de Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
JOEL AGUDELO SALAME HI | 1025521910 cc 20120302 20241121 Retirado

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27984762

www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio |
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NAJIA SUSANA SALAME CLAVIIO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 51901759, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
jrrovc]

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, NAJIA SUSANA
SALAME CLAVIO identificado con CC No. 51901759, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
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): 202501012473354.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero 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/
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@ Banco de Occidente NIT 890.300.279-4

CERTIFICADO PARA SENA CGA.

Mediante la presente CERTIFICAMOS que NAJIA SUSUNA SALAME CLAVIJO identificado con C.C.
numero 51.901.759 es cuentahabiente del BANCO DE OCCIDENTE desde el dia 23 de enero de
2025 con la Cuenta de Ahorros 535015028 con saldo actual de $ 0.00 la cual se encuentra activa y
vigente.

Por lo anterior podemos afirmar que la mejor carta de presentacién de: NAJIA SUSUNA SALAME
CLAVIJO es ser un “cliente activo de Banco de Occidente".

Expedimos esta certificacion hoy 21 de febrero de 2025

A

Julio pa’é’ér Ortiz
GERENTE MEDIOS DE PAGOS

www.bancodeoccidente.com.co
Mod Ene. 2014

g @Bco_Occidente {F Facebook.com/BcoOccidente
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

57?2\‘-‘ /1QQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) NAJIA SUSANA SALAME CLAVIIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 51901759 realizd el dia 21/02/2025 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO Identificado(a) con cédula de ciudadania
51901759 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 proteccion 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

( " g Type your text
NG

Type your text

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -



IPS VIP SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

NIT. 901434471-7

Carrera 28 A # 51-70 Galerias Bogota (Bogota D.C., Colombia)
Cels. 3134010901 - 3144591043 - E-mail. vipsaludocupacional@gmail.com

SALUD OCUPACIONAL Actividad econdémica 8621 Tarifa 9.66/1000 ‘ J
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.552
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ; ;
27 | 01 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SALAME CLAVIJO NAJIA SUSANA q
FEMENINO 54 ANOS 10 CcC 51901759
Apellidos y Nombres MESES 9 DIAS Tipo Numero
Cargo
ABOGADA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA APARENTE QUE NO LIMITA LAS FUNCIONES ASIGNADAS

Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO CARDIOVASCULAR
APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v,f GLICEMIA v"'/
ANEXO OSTEOMUSCULAR v,f PERFIL LIPIDICO (COLESTEROL TOTAL- TRIGLICERIDOS) Y,f
OPTOMETRIA v,./ ANEXO CARDIOVASCULAR Y’/
CUADRO HEMATICO Il v'/ PRUEBAS PSICOMETRICAS Y..f

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DEJAR Y/O REDUCIR BEBIDAS ALCOHOLICAS
DIETA BALANCEADA : DIETA HIPOGRASA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma:

Nombre: GUARIN HOLGUIN YULI MARCELA Nombre: SALAME CLAVIJO NAJIA SUSANA

R. M.: 53164665 L.S.0.: 15078 Cadigo de Seguridad CC: 51901759
EF860L1R5552
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