FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE GONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENLA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIC) Cédigo Centro 840410
7Av REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.JE SENA Nit adquiriente: 836.999.034-1 1D de Praceso 68266-336073
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA NOHEMI FORERQ RAMIREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 23,581.884 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mnforeror@misena.edu.co Nimero de Cuenta: 004570089047
IP/N® de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacién: NG
| Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢Es pensionado o tiene ofra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
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
LUtiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que deciara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392ET. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7432532/2025 N°® Compromiso SHF 12725 | Nimero de pagos durante Ia vigencia del contrate 11
Prestar servicios profesianales de caracter temporal, orientando ia Formacién Profesional Integral, asi como ofras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerde con la programacion establecida por el Centro de Gestidn Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestada) jornadas diuma, noctuma, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizacicnes, ejecutando acciones
DATOS PERIODQ DEL PAGO
Del 01/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior def Contrato: $ 35.109.600
Numero de paga 4 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.510.089
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.593.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESQS DEL PERIODO $4.593.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.801.326 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGQ $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencidn en la fuente a title de RENTA] 2 .801.326,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N°® Radicacién pago SS 86443464 Base retencitn en la fuente a titulo de ICA]  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000{% 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 000] 19%
Aporte obligaterio a sequridad social Pensién $ 294.400s 294.400 Menos Retencién en la Fuente, 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ Q Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL | $ 5.700|% 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
Aportes pensi6n 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 $ = - 000 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Cbligatorias $ - E 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias 3 = Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 3 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|5  330.085 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775| S 934.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anferiores |$ 2.457.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGD

Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de Formacicn

Desarrcllo y registro del proceso formativo relacionado con los programas y competencias de las areas.

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacién de los procesos de aprendizaje en cualquiera de

las estrategias

Elaboracién y entrega de formatos y documenios requeridos en el proceso académico administrativo.

Gesticnar oportunamente todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Entegral

Elaboracién de informes y documentos relacionados con los diversos procesos de aprendizaje del Centro de Formacidn.

Gestionar oportunamente en el sistems Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacion Profesional Integral

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades dei objete contractual ariba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios 8 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 utilizades
en la disminucidn de lz Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores rile?

,,-4/,,'« e

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

. MARIA NOHEMI FOI

RO RAMIREZ

EL CONTRATISTA

contratados para cumplir con el desarroflo del objeto contractual comresponden a lo indicado en esta pianilla; 4. Toda / /
\TO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqu relacionado, CERTIFIGO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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 planiiia PILA relacionada en el presente

Auterizo el presente pago.

informe y que los mismos han side liguidados de conformidad con las normas vigentes.

ORLANDO AUAREZ MOLINA
INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRQ GO2(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato aniba relacionado, autorizo el presente pago:

21/05/25 2¢:00:06 USUARIO: SIC - C.C. 23581834
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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 23581884 MARIA ’\g;*,\'AEIg'éEORERO CL25C No.81A-25 | 3107968785 mnforeror@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 202504 2025-04 ! 19/05/2025 86443464 $570.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 230.000 230.000
Pensién 1 294.400 294.400
Riesgos Laborales 1 9.700 9.700

CCF 1 36.800 36.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 570.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 23581884 MARIA ’\nglg'l'EEORERO CL25C No.8LA-25 | 3107968785 mnforeror@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 19/05/2025 86443464 $570.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 |cc| 23581884 FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI 59 0 N X 2514 | 1.839.804 | 294.400 3 0 0 3 EPS008 | 1.839.804 | 230000 | 1423 [ 1.839.804 | 1 | 9700 [ ccrea | 1830.804 | 36800 ) 0 3 0 [)

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




compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@) MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
23581884, funcionario(a) de MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2023 hasta 30/04/2024 por el cual ha
cancelado la suma de CINCO MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS
PESOS 5.495.700,00 A continuacién se relacionan los pagos efectuados desde el 01/05/2023 a la

fecha.
Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado

19760622 20230814 $ 432,390

20672988 20240314 $ 509,145

20672987 20240212 $ 509,145

19760626 20231214 $ 432,390

19760621 20230713 $ 432,390

19760620 20230616 $ 432,390

19760625 20231114 $ 432,390

20672989 20240416 $ 509,145
= 19749309 20230517 $ 432,390 -
= 19760623 20230912 $ 432,390 =

& g I 20672986 20240116 $ 509,145 s
g- 19760624 20231013 $ 432,390 =B
¥ Total $ 5,495,700 >
2 =
L El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 21 dias del mes de ‘-g
§' mayo de 2025. =
=
Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera =
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Pagina 1 de 2

www.compensar.com
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Plan Complementario

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR
CER-PAS 13396046
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Pagina 2 de 2

www.compensar.com




compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
23581884, funcionario(a) de MARIA NOHEMI FORERO RAMIREZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2024 hasta 30/04/2025 por el cual ha
cancelado la suma de SEIS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS
PESOS 6.369.300,00 A continuacién se relacionan los pagos efectuados desde el 01/05/2024 a la

fecha.
Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado

21621593 20241011 $ 509,145

21621595 20241212 $ 509,145

21621592 20240913 $ 509,145

21621590 20240713 $ 509,145

21621594 20241113 $ 509,145

22487716 20250411 $ 574,035

22487714 20250215 $ 574,035

22487715 20250314 $ 574,035
- 21621588 20240517 $ 509,145 -
= 21621589 20240612 $ 509,145 =

& g I 22487713 20250111 $ 574,035 s
g- 21621591 20240809 $ 509,145 =B
¥ Total $ 6,369,300 >
2 =
L El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 21 dias del mes de ‘-g
§' mayo de 2025. =
=
Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera =
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Pagina 1 de 2

www.compensar.com




compensar | salud
Plan Complementario

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR
CER-PAS 13396047
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IPS EXISALUD SAS

' ' PS E H l d NIT. 901.385.351-0
“, X|sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.029
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ;
28 | 01 2023 EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE
Dia [MES [ ARO PRE-INGRESO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO 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
FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI FEMENING |01 ANos 4 mEsES | oo 3581884
- 9 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE LABORAL EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA v,.f PERFIL LIPIDICO (COL-HDL-LDL-TRIG) _-/
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR DE PRE-INGRESO v"/ ENFASIS CARDIOVASCULAR Y..f
GLICEMIA v"/ ENFASIS PSICOMETRICO Y/
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA) Y/ ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO v/
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 PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : NUTRICION, PSICOLOGIA, CONTROL DE PESO
OPTOMETRIA

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

IMC:25.39

CONTINUAR TRATAMIENTO MEDICO Y CONTROL POR SU EPS

VALORACION POR PSICOLOGIA EN SU EPS

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE, VALORACON POR OPTOMETRIA EN SU EPS PARA ACTUALIZAR FORMULA
USO DE TAPABOCAS Y LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

LAVADO FRECUENTEMENTE DE MANOS

CONTROL ANUAL OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, 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
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Codigo de Seguridad
R.M.: 12022 L.S.0.: 12022/2016 Q739W1C53029 cc: 23581884

Nombre: ROJANO GAMEZ LAURA MELISA Nombre: FORERO RAMIREZ MARIA NOHEMI
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