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Abril de 2025REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTÁ D.C ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 14188-934519ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
XIMENA ANDREA BAHAMON RIOSNombres y apellidos: BANCO BBVABanco a consignar:
24.331.779Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
xabahamon@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 0187194642

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
SI

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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7572254/2025 Nº Compromiso SIIF 51825 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestación de servicios profesionales de carácter temporal, con autonomía técnica,
administrativa, financiera y tecnológica, para dar cumplimiento a los procesos formativos dirigidos
a los aprendices en las competencias claves vinculadas a la red de conocimiento de Institucional de

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 40.322.371Saldo Anterior del Contrato:30/04/2025Al01/04/2025Del

Número de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 44.615.247
Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.722.861Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.510 0,26%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 12.339
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.292.876

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.892.386
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.795.847 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 12.339

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MarzoAbril 4.795.847,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  84794038 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.075.110,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.717.150$1.839.804$ 0,00Valor base IVA

$ $ 214.700230.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 274.800 0,26%12.339,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.700 9.000 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 39.366,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes 274.800 - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 214.700 -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 9.000
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 366.000$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 889.239$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta 210.700$$ 796.784

0,001.598.000$32.784.341$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 786.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.547.805,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Obligación#1:Se llevaron a cabo las actividades con las fichas asignadas: EDW2 3171843 (80 aprendices 12 horas),3171844 (80 aprendices
12 horas), 3171846 (80 aprendices 12 horas), 3171842 (80 aprendices 12 horas) EDW 11 3201200 (80 aprendices 32 horas),EDW10 3201204
(80 aprendices 32 horas), EDW11 3201201 (80 aprendices 32 horas), EDW10 3201203 (80 aprendices 32 horas).
Obligación#2:Se realizan los lineamientos de Alistamiento, Seguimiento y Evaluación de la formación según la Guía Orientación
Formación ambientes virtuales de aprendizaje GFPI-G-014 vs.4
Obligación#6:Se registra los juicios de evaluación de las fichas asignadas: EDW2 3171843 (80 aprendices 12 horas), 3171844 (80
aprendices 12 horas), 3171846 (80 aprendices 12 horas), 3171842 (80 aprendices 12 horas) EDW 11 3201200 (80 aprendices 32 horas),
EDW10 3201204 (80 aprendices 32 horas), EDW11 3201201 (80 aprendices 32 horas), EDW10 3201203 (80 aprendices 32 horas).
Obligación#7:Se aplican estrategias de retención de los aprendices.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

XIMENA ANDREA BAHAMON RIOS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JIMMY  CARO RODRIGUEZ
INSTRUCTOR G20

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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 G02(E)

24/04/25 17:06:50 USUARIO: SIC - C.C. 24331779



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 230.000 230.000

Pensión 1 294.400 294.400

Riesgos Laborales 1 9.700 9.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 534.100 534.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 24331779 XIMENA ANDREA BAHAMON RIOS Calle 73 # 66-50 3103917659 andreanostomi@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-03 2025-03 I 11/04/2025 84794038 $534.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 24331779 BAHAMON RIOS XIMENA ANDREA 59 0 N X 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 24331779 XIMENA ANDREA BAHAMON RIOS Calle 73 # 66-50 3103917659 andreanostomi@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-03 2025-03 I 11/04/2025 84794038 $534.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 CERTIFICADO DE PRÉSTAMOS 
HIPOTECARIOS DE VIVIENDA 

 PARA EL AÑO GRAVABLE 

   OFICINA O DEPENDENCIA    0767 BBVANET

NOMBRE TITULAR(ES) IDENTIFICACIÓN TITULAR(ES) 

NÚMERO DE CRÉDITO MONTO INICIAL FECHA DE DESEMBOLSO 

MODALIDAD DE CRÉDITO: 

SALDO A 31 DE DICIEMBRE DEL AÑO GRAVABLE : 

SALDO A 31 DE DICIEMBRE DEL AÑO GRAVABLE : 

PAGOS DEL PERIODO: 

VALOR INTERESES Y UVR´S PAGADOS: 

MONTO MÁXIMO A DEDUCIR POR INTERESES DE VIVIENDA: 

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICIÓN: 
DIRECCIÓN OFICINA: CARRERA 9# 72-21 
Los saldos que arroja esta certificación se suministrarán con base en los registros contables que se producen en 
cumplimiento de las normas establecidas en los correspondientes pagarés, otros títulos valores y contratos que 
vinculan al deudor con el Banco, resulten a cargo del mismo. 

En virtud de lo establecido en el artículo del D.R. 836 de 1991, 
este certificado no requiere Firma Autografa. 

NIT 860.003.020 - 1



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

El(la) señor(a) XIMENA ANDREA BAHAMON RIOS identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 24331779, 

canceló la suma de DOS MILLONES QUINIENTOS VENTIOCHO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO 

PESOS ($2.528.295,00) por concepto de PC ESPECIAL SIN POS  durante el 2024

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificación Parent. Base Cálculo IVA Valor IVA
Valor 

Cancelado

XIMENA ANDREA BAHAMON RIOS CC - 24331779 TR $ 2,407,900 $ 120,395 $ 2,528,295

$ 2,407,900 $ 2,528,295$ 120,395Total

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogotá a los 12 

días del mes de abril de 2025.

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaración, con gusto será 

atendida en nuestra Línea de Atención de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR 

CER-PAS 12851793

Página 1 de 1



 

GTH-F-088 V03 
 

 

Bogotá, 30 /04/2025 

Señores 
Grupo Administración de Salarios  
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 
Ciudad Bogotá 
 
       Asunto: Solicitud deducible retención en 
        fuente por  dependientes 

Estimados señores: 

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de  la Ley 1607 de 2012 y el Artículo 2º. 
Párrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis  ingresos brutos 
provenientes de la relación laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a 
continuación:  
 

Apellidos y Nombre Documento 
Identidad 

Calidad del Dependiente 
1. Hijos menores 18 años. 
2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 años. 
3. Hijos mayores a 18 años con dependencia por 

factores físicos o psicológicos. 
4. Cónyuge con ingresos   inferiores a 260 UVT  o 

dependencia por factores físicos o psicológicos. 
5. Padres o hermanos con  ingresos inferiores a 260 

UVT  o dependencia por factores físicos o 
psicológicos. 

Romero Bahamón 
Paula Sofia 

Cc 
1034399540 

Hijos estudiantes entre 18 y 23 años. 
 

 

Certifico bajo la gravedad de juramento la información consignada en esta solicitud y me comprometo 
a enviar solicitud de revocación de aplicación del deducible por dependientes en el caso en que cesen 
las condiciones que dan origen a esta solicitud. 

Cordialmente, 

XIMENA ANDREA BAHAMÓN RIOS 
CC 24331779 

 

Anexo: Relación de documentos que anexa el trabajador. 

- Registro civil de nacimiento  _X___ 
- Certificado de estudios.  _X___ 
- Certificado contador público. ____ 
- Certificado medicina legal.  ____ 
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GRF-F-063 V03 

PROCESO GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Generalidades:        

1. El objetivo del presente formato es de bridar Información de dependientes para 

efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de 

retención en la fuente. 

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Trámites de Pagos 

GRF-I-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para 

pago de honorarios de prestación de servicios personales. 

3. El trámite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deducción 

para aplicación del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de 

los contratistas.  

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de 

cobro de los contratistas. 

5. El documento no requiere de impresión y se conserva en el archivo electrónico del 

aplicativo SECOP II. 
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GRF-F-063 V03 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 12 de abril de 2025 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad         
 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 
deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  

C.C. 1034399540 Paula Sofia Romero Bahamón  HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Hijo entre 18 y 23 años, y me encuentro financiando su educación en instituciones formales 
de educación superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en 
los programas técnicos de educación no formal debidamente acreditados  

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 
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GRF-F-063 V03 

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: Ximena Andrea Bahamón Rios 
C.C. 24331779 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  
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GRF-F-063 V03 

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder 
acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por dependientes: 

 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. Registro civil de 
nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, 
cuando el padre o madre contribuyente persona natural se 
encuentre financiando su educación en instituciones 
formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o 
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas 
técnicos de educación no formal debidamente acreditados 
por la autoridad competente. 

Recibo de pago de 
matrícula de instituciones 
debidamente acreditadas  

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 
encuentren en situación de dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 
Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que 
se encuentre en situación de dependencia sea por ausencia 
de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas 
sesenta (260) UVT, certificada por contador público, o por 
dependencia originada en factores físicos o psicológicos que 
sean certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 
Público  

Certificado de Medicina 
Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 
encuentren en situación de dependencia, ya sea por 
ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 
público, o por dependencia originada en factores físicos o 
psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

Certificado de Contador 
Público  

Certificado de Medicina 
Legal 



CONFIRMATION OF ENROLLMENT 

22 College St #300 
Toronto, ON, Canada M5G 1K2 

+1 416-800-2204 
info@torontosom.ca 

DLI # O13139451055 www.torontosom.ca 

 

 

Issue Date: 12 April 2025 
To Whom It May Concern: 
 
This letter confirms the enrolment status of Paula Sofia Romero Bahamon, student ID 
O1044566, as a full-time student at Toronto School of Management (TSOM). 
 
STUDENT INFORMATION 
 
Student Name: Paula Sofia Romero Bahamon 
Date of Birth: 01/02/2006 
Student Number: O1044566 
 
PROGRAM INFORMATION 
 
Program of Study: Diploma in Fundamentals of Hospitality and Tourism Co-op 
Program Start-Date: 06/11/2023 
Expected Completion Date: 25/08/2025 
Level of Study: Diploma 
Campus Address: 22 College Street, St #300 

Toronto, ON, M5G 1K2, Canada 
 
The information provided above is accurate as of the issue date listed. Please note students 
may withdraw from their program at TSOM at any time during the term, subject to the College’s 
withdrawal and refund policies. 

Please review the student transcript for specific course details. If you have any questions 
regarding this information, please do not hesitate to contact the Registrar’s Office at your 
convenience. 

Sincerely, 
Ursula Menezes 
College Registrar 
Toronto School of Management 
registrar@torontosom.ca 

mailto:info@torontosom.ca
http://www.torontosom.ca/
mailto:registrar@torontosom.ca
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