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 Junio 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 64279-958110
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA ROCIO SALAZAR GONZALEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.013.613.681 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: crsalazarl@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24710045158
IP/N° de contacto: 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 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
N° del contrato: 7442930/2025 N° Compromiso SIIF 45925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
OBJETO CONTRACTUAL: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para ejecutar acciones de formacion presencial en su sede principal y colegios
(Descripcion del servicio prestado) del Programa de Articulacion con la Media, en la red de conocimiento Gestién Administrativa y Financiera, areas tematicas: Gestion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.597.066
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $40.629.013
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.997.555
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.659.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.659.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 78614083 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 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 $ 60.000 - 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907 | $ 886.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.508.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, ali

neando las estrategias pedagégicas con la mision y visién institucional. Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento

del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesos formativos y de gestion administrativa. Documentar y

registrar informacién clave de los aprendices, incluyendo datos basicos e imagenes necesarias como registros fotograficos de eventos Y

transferencias de conocimientos para procesos administrativos, cumpliendo con la normativa de la entidad en los mecanismos dispuestos

por el Centro de Formacion y cumplimiento de politica de tratamiento de datos. Cumplir con las disposiciones sobre proteccién de datog

personales, ajustandose a lo establecido en el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 1581 de 2012. Asistir a reuniones especificas y

comités técnicos cuando sea necesario, participando en la evaluacién y seguimiento de aprendizajes, dentro del marco de las tareas

delimitadas por el contrato. Velar por el adecuado uso de los ambientes de formacion y recursos asignados.

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 CLAUDIA ROCIO SALAZAR GONZALEZ

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor, Y

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. MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

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
SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/06/25 22:01:27 USUARIO: SIC - C.C. 1013613681
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. Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 78614083
opera I vao
Nro Planilla Corregida: 77318901 Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025
PAGADO 17/06/2025
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CLAUDIA ROCIO SALAZAR GONZALEZ
Documento CC1013613681 Direccién CR 42 #0 - 25 CASA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138416626
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
a[o[a[T
w Q
enicaion | AplidosyNombres | T | sutpo | oI p) 8218201 8161 285 218168 5 813G ammmsvasora | o 8C, | ppote | aamisiadora

olo|ala
CC 1013613681 glaA'\‘UZE:CEZOCID SALAZAR 59 00 A 0{30(30(30| 0 |(230301) PORVENIR $1.800.000 $ 288.000 (EPS010) EPS SURA $ 1.800.000 $225.000 0,522 $1.800.000 $9.400 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $522.400
ce013s13681 [ ST ROCIO SALAZAR 59 00 x|c 0 [30|30[20| 0 |(230301) PORVENIR $1.830.805|  $294.400|(EPS010) EPS SURA $1.839.805|  $230.000 0522 $1.839.805)  $9.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF s0 $0 $0 $0 s0 $0 $534.100

IILTOTALES
PAEES PRIES ( Lo idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Mi Epd fa Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
in Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$39.805 $39.805 $39.805 $0 $6.400 $5.000 $300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11.700 $0 $11.700
Paginaldel
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. EXPE“TOS
en PILA

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Nz
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Certificado Médico
.1 Informe seguridad y salud en el tfrabajo
‘ EMPRESA
MEDILABORAL PARTICULAR
[ ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA ]
NO. CERTIFICADO 1.787.846
CIUDAD BOGOTA - MEDICINA LABORAL S.A.S
FECHA 14/02/2025 TIPO DE EXAMEN PRE-INGRESO
NO. DOCUMENTO CC.1.013.613.681 EDAD 34 GENERO F
NOMBRES Y APELLIDOS: SALAZAR GONZALEZ CLAUDIA ROCIO
TIPO DE CARGO OTRO CARGO U OFICIO | CONTRATISTA
EXAMENES REALIZADOS
ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO
CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS
Apto sin restricciones para el cargo NA
OBSERVACIONES

SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO GENERAL, SIN LESIONES OSTEOMUSCULARES AL MOMENTO SE RECOMIENDA  CONTINUAR
SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS, CUMPLIR LAS RECOMENDACIONES DE MEDICOS TRATANTES DE SU EPS.
RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS - PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID-19
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS - USO PERMANENTE DE
CORRECCION OPTICA - CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA

Autorizacién de datos personales

Yo, SALAZAR GONIZALEZ CLAUDIA ROCIO, identificado(a) con el documento de identidad CC No. 1.013.613.681, en mi calidad de fitular de los datos personales,
manifiesto que he sido informado(a) y entiendo que el tratamiento de mis datos personales por parte de Medilaboral SAS, se realizard conforme a lo dispuesto en
la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, y las normas que las reglamenten o modifiquen. En virtud de lo anterior, autorizo de manera libre, previa, expresa e
informada a Medilaboral SAS para recolectar, almacenar, usar, circular y suprimir mis datos personales, incluyendo datos sensibles como informacién biométrica 'y
datos relacionados con mi salud, con las siguientes finalidades: 1. Brindar una atencién optima, eficiente y personalizada en la prestacion de servicios de salud
ocupacional y medicina laboral. 2. Cumplir con las obligaciones legales y contractuales relacionadas con el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en e
Trabajo (SG-SST). 3. Implementar los Sistemas de Vigilancia Epidemioldégica de las empresas con las cuales se tiene una relacién confractual. 4. Realizar estudios de
investigacién con fines cientificos, garantizando el anonimato de los datos personales cuando corresponda. 5. Cumplir con los requerimientos de las autoridades
competentes en el marco de la normatividad vigente.

Derechos del titular: De acuerdo con el articulo 8de la Ley 1581 de 2012, como ftitular de los datos personales, tengo derecho a: 1. Conocer, actualizar, recfificar,
revocar, solicitar supresion de mis datos personales. 2. Solicitar prueba de la autorizacidon otorgada. 3. Presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio si considero que se han vulnerado mis derechos.

La Politca de Tratamiento de Datos Personales de Medilaboral SAS estd disponible en <https://medilaboral.com/documentacion/> donde se especifican los
mecanismos y canales para ejercer mis derechos como titular de los datos personales.

Declaro que la informacién suministrada es veraz, completa y correcta, y manifiesto mi autorizaciéon para el tratamiento de mis datos personales conforme a los
términos aqui establecidos.
En constancia, firmo:

Profesional CO
- Fgrenon. on
< w&g\;ggiou
OOIROETE
CC. 1.013.613.681 DRA. ANDREINA OJEDA ORTEGA LIC. 793 21-10-2021

ELABORADO POR: MEDICINA LABORAL S.A.S 830142721 SEDE: CENTRO MAYOR TRANSVERSAL 35 NO 38B - 85 SUR PBX: (601) 744 63 46
BOGOTA
www.medilaboral.com
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 7 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1011101837 Juan Pablo Rojas Salazar Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

C.C. 1013613681

GRF-F-063 VO3
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REGISTRO CIVIL  India
DE NACIMIENTO **™

Indicativo

41677292

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria E Numero Consulado D Corregimiento [:] Inspeccion de Policia D Cédigo n 1 F
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia :
COLOMBIA-ROGOTA D.C.-ROGOTA — DISTRITO CAFITAL- — — — — — — — — — — |
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
BOFAS= = = = = = == = — = =— — — sALAZAR- — — — — — — — — — — — —
Nombre(s)
JUAN PABLO= — — = = = = = = = = = = = = = — — = = — — = = = = — — =
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Mo | 2 Q @ Mes & F Da T 0 MASCULIND B FOSITIV

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA-ROGOTA D.C.—ROGOTA

DISTRITO CAFITAL-

J
Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos Nuamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDD VIVO- — — — — — — — — — — | 51312134-1 J
Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
SaLAZaR GONZALEZ CLAUDIA ROCIG- - - - - — = = — — = — = — — — — —
Documento de identificaciéon (Clase y nimero) Nacionalidad
C.C. 101346134681 —- - —= = = = = === COLOMEBIANA )
Datos del padre
Apellidos y nombres completos
ROJAS BUITRAGD JEFFER STEVER— — — — — — — = — — — —"="= — = = — — o
| Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
C.C. 1014188214 — - = B = B S e COLOMRBIANA y

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ROJAS BULTRAGO JEFFER STEVER-

Documento de idertificacion (Clase y numero)

1014188214

0

—
2L

e
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos .

Documento de identificaciéon (Clase y nimero) Firma
i
(" .
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de identiﬁcacié;\ (Clase y numero) Firma
. ——
AN
Fecha de inscripcién que autphiza
\r’
Ao | |2 0 |0 B Mes 0 |C [T D 1|6 JRA. GOk
} \Nombre y fismaio ek )
- Reconocimiento pat Nombre y firma del funclon:hié’br\,lgequj_en,sejiljab&él reconocimiento
~—+ T
3D ECo
s
Firma Nombre y Firma )
—#

ESPACIO PARA NOTAS

¥, JIREREL

J

C FE&sA A NIT. 890.321.151-0

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —



