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) ICédigo Centro 921710
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA DE LA COMUNICACION GRAFICA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21941-479290
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DERLY JOHANA ORTEGON FERNANDEZ Banco a consignar: BANCO POPULAR
Cédula de Ciudadania 34.322.515 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dortegonf@sena.edu.co Numero de Cuenta: 230014123368
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 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: 8101904/2025 N° Compromiso SIIF 36525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestacion de servicios personales como apoyo en la gestién econémica y contractual de
OBJETO CONTRACTUAL: los procesos de contratacion del centro para la industria de la comunicacion gréafica.
(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $20.160.000
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 21.600.000
Valor Bruto Pago: $ 4.320.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.840.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.320.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1.440.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.760.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.397.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.397.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7982560386 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.827.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.728.000|$ 521.950 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 216.000 [$ 65.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.500 [$ 83.600 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 | $ 9.100 |$ 2.800 Reteica - 8299 - BOGOTA| 36.974,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 83.600 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 65.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 2.800 - 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 $ 576.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605|$ 1.133.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  286.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.283.026,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Analisis de cotizaciones para estudio de mercado y precios de referencia del proceso Mantenimiento de la terraza

Revision, requerimientos y analisis cotizaciones proceso avaladas comité técnico estructurador del proceso Mantenimiento terraza

Analisis y determinacién de los precios de referencia proceso Mantenimiento terraza

Determinacion de los indicadores financierosproceso Mantenimiento terraza

Realizacion de estudio del sector de acuerdo al objeto contractual proceso mantenimiento de terraza

Realizacion de evaluacién economica del proceso MC-DC-CICG-016-2025

Participar en la revision y elaboracion e inclusion de los documentos del objeto es Contratar el Mantenimiento de la terraza

Apoyo en etapa de evaluacion verificacion del sobre econémico y subasta del proceso NRO. SASI-DC-CICG-011-2025

Reunién estado de procesos de la entidad. Reunidn de seguimiento del presupuesto de contratacion.

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 DERLY JOHANA ORTEGON FERNANDEZ

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

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

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

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. SONIA ROCIO DIAZ VILLALOBOS
SECRETARIA G02

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
RICARDO ANTONIO MELO RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/08/25 08:10:31 USUARIO: SIC - C.C. 34322515




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL |8 banco popuiar
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34322515 || NOMERO PLANILLA: 7982560386  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DERLY JOHANA ORTEGON FERNANDEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: s
DIRECCION: CLL 22J-113-46 INT 3APTO 505  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/11 NUMERO AUTORIZACION: 1693482390
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 84.500 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $ 84.500 $ 300 $84.800
SUBTOTALES: $84.500 $ 300 $84.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $ 66.000 $0 $ 300 $0 $ 66.000 $ 300 $0 $ 66.300
SUBTOTALES: $ 66.000 $ 300 $0 $ 66.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 2.800 $ 2.800 $ 100 $0 $2.900
SUBTOTALES: $2.800 $ 100 $0 $2.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § z % O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 & CENTRO S
N° - NOMBRES i S0z | ¥ egegLQ 0 9 2| O] 0| = < 2 Q| x (@) : VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
Q& 'L'IL-'E ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC SE;’EAG%\IEZ :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.440.000 NO | 20 231001- 11 $528.000 $84.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 84.500EPS001- |11] $528.000 $ 66.000 $0 $66.00014-23- 11] $528.000 34322515 | $2.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34322515 DERLY CONTRATO COLFOND ALIANSAL POSITIVA
JOHANA  |PRESTACION oS uD S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 154.000
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H.5.E.Q. Unidad Medica Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso Con Enfasis Osteomuseular

Cddigo: HSEQ-FG-07

C}?] Rev. Fecha: 2021.01
Su Salud en Buenas manos Versién NO. 2
=

Fecha: 12 Ene’2023, Hora: 01:27:51 pom, HC: i 45444
Apellido: Ortegon Fernandez Nombre: Derly Johuna Edad: 39 anos
Tipo Doe: CC Nro ldentidad: 34322513 Sexo: Femeninog 9
Empresa: Particular Nacim: 23/Apo/ 1953
Cargo: Asesori Economica Ith: O+
Direccion: Calle 22 1 113 46 It 3 Apto 503
Telefono:  Celular: 3213357868 Enmil:  Estndo Civil: Casado (a)
Ciudad: Bogota D.¢
+ Peso: 693 Kg  Estatura: 163Cm IMC: 20.0  Escolaridad: Macstrin  Jornada Laboral: Diurna

EPS: Aliansalud — ARL: Colmena  AFP: Colfondos

N fmI) |1l_.'-I*|'1_.'-JI'I|‘I-’_1' b5

[ Audiometria Clinica [T Audiometria Tamiz -] Cuprologico
[T Espirometria [T Glicemia [ Optometria
[ Perfil Lipidico [C] Vestibular 7] Visiometria

Otros: Ostecomuscular
Rocomentdnoipnus
Valoracion Optometria, M = Higiene Postural -pansas Activas - Control Periodico Ocupacional

LES UM en;

Apto Para El Cargo Asiinudn

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social (hoy ministerio de trabajo), el trabajador: cuyos
datos firma y constan en cste documento, presta su consentimiento para someterse a las prucbas médicas y complementarias necesarias
para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
dispocision del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

I ey

en Salud Ocupacional
RS0762 = RM.70129523
Ivan Gavirin Derly Johana Ortegon Fernandez Huclla

Medico | Ocupacional CC 34322515 Digital
Lic. de 5.0 #: 7629 -01/07/2016

Segundad y Salud en el Trabajo — Cursos de Alturas — Cursos de Alimentos
Cra103 A#17 A-44 | PBX: 2983537 — 3458470

Verifique su certificado en: www.unidadmedicalaborvital.com



T -'"_%‘*-i " Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

DERLY JOHANA ORTEGON FERNANDEZ

C.C 34.322.515

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 14 de julio 2025

Cadigo: 769282603000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano



