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) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36716-607584

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 52.779.853 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: llopezp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 52566524571

IP/N° de contacto: 18011 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: 7544626/2025 N° Compromiso SIIF 45525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacion 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 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $21.311.068

Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $43.542.038

Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.711.557
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 $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1074041486

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.839.804

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 230.000

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 294.400 [$ 294.400
$
$

ARL | 9.700 9.700

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta 459.951

Salud hasta $ 796.784

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

Renta Exenta 25% $32.784.341 901.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.355.000
al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente $

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.46
Base retenci6n en la fuente a titulo de ICA| 4.075.11
Valor base IVA

IVA (Si es RESPONSABLE)
Menos Retencién en la Fuente
Menos Retencion IVA

Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.36

Otras Retenciones
Otras Retenciones
Otras Retenciones
Otras Retenciones
Otras Retenciones

Descuentos de embargo (Si tiene)

VALOR A PAGAR $4.560.145,00

0,00 | TARIFA
1,00

0,00

0,00 19%
0,00 | 0,00%
0,00 15%
6,00 | 0,966%
0,00 0%
0,00 0%
0,00 0%
0,00 0%

0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00

0,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

. Visitas de seguimiento a la etapa productiva fichas 2902232 2902235 2902503 271176 2902503 2711764

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA,

Reuniones grupales de las fichas 2902232 2902235 2902503 271176 2902503 2711764

. Actas de terminacién de contrato

Induccién personal aprendices SENA para diligenciamiento de evidencias

Revision de evidencias Etapa Productiva

N~ |w|IN |-

emision de juicios evaluativos a los aprendices que culminan la etapa practica.

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

1 1A
IS %

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

LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente

por DIEGO ALBEIRO

" GARAY FORERO
Fecha: 2025.08.20
12:43:3305'00"

fand

DIEGO ALBEIRO GARAY FORER
INSTRUCTOR G20

o

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 G02

20/08/25 11:19:20 USUARIO: SIC - C.C. 52779853




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-08-20, 11:22:36 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074041486

Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025 Referencia pago (PIN): 8823127915

PAGADO 20/08/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS

Documento CC52779853 Direccion DG 34 #14 - 46 RINCON DE SANTAFE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143454683

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesarronss | poDY DIANALOPEZ 59 00 0 0|(230201) PROTECCION | $1839.804| $294.400|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.839.804|  $230.000 0,522 $1.839.804)  $9.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $534.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.839.804 $1.839.804 $1.839.804 $0 $294.400 $ 230.000 $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $534.100 $2.200 $ 536.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 07 de marzo de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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 pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1.222222375 JOSE GABRIEL GONZALEZ LOPEZ HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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,

FIRMA
Nombre: LEIDY DIANA LOPEZ PEDRERQOS
C.C. 52779853 DE BOGOTA

GRF-F-063 VO3
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Nt 900810768 - 8
Direccidn CL 12A #9914
Tel 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

g % CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S

Tipo certificacion: ~ ngreso () Periddico (O Retiro O Post incapacidad . () Caso ocupacional ()
Control O Reubicacién (O Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () ‘

v

Fecha 17/01/2024 11:26:00 Empresa PARTICULAR
Nombre LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS

Cargo INSTRUCTOR ' Doc. Identidad CC 52779853
w7 SR I PECIE '-,;7. BINTT + L :vr" T'"X SIWET, ) VAT '!"‘V'r ‘E"' "-r«'n- TR NI N PO IR PR
- Y RON ',‘. A;,’.‘.j’«'i“;t‘mi\j ':""f“'-.w,‘ 4' o Leor . Shpadi B 5 'L‘f‘ " Lid
1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2 OPTQMETRIA ; 3 P REBA PSICOTECN!CA
4 GLICEMIA 5 ‘ 6
7 8 ‘ 9
Apto para continuar desemperiando el
Apto para el cargo
pop . ® O O O cargo sin limitaciones o 0o
Aplazado o 0 O o Requiere _restricciones de actividades O O
i Requiere reubicacién laboral temporal O O
AP SA0 fomsiERIan. O ® OI @) Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas
OO0 ® O Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios e O ® O , Apto para trabajar en espacios confinados OO
confinados Apto para trabajar en alturas O O
Apto para Trabajar con equipos de N \ ~
suministro de aire o autocontenido g -
© o0 ® O Sospecha de enfermedad Profesional ON®)
Apto para participar en la brigada O‘ o ® o . :e:“da:d d: (I;\ccic!entes de Trabajo 8 8
| nfermedad Comun
Apto para el requerimiento dél car§0 ® O O O

de la empresa o contratista

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual ) Auditive O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergonémice () ows O )

REMISION 81O NO® ARL SIO NO® EPS sStO NO®
OPTOMETRIA: Control anual, USO DE CORRECCION OPTICA PARA COMPUTADOR, LECTURA Y ESCRITURA

LABORATORIOS: Sin alteracion

RIESGO CARDIOVASCULAR: Bajo

Jamca ‘MZ@; Navarrele w‘() -~ 1
St i u“( nnf'au’fu AR ALLA, s

403046

MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE Trabajador; LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS |
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO Y CC 52779853 |
MEDICINA LABORAL

CC: 1030583036 RM: RES 11741 DE 09/10/2017 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad " Capture Sometica.

i Direccion: CL12A #9014 Teléfono 8822218
Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM Pagina 1.d

Escaneado con CamScanner
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Nit 800810768 - 8

- ﬁ CLINICA IPS EUGENIO DIAZS.A.S
g Direccién. CL 12 A#9 914

Tel 8822218
i . : VISIOME TRIA Fecha examen 17/01/2024

[ Doc. Identidad CC 52779853 Nombre LEIDY DIANA LOPEZ PEDREROS Fecha Nacimiento 28/04/1984

Entidad PARTICULAR Fdad 39 aflos Ocupacién  INSTRUCTOR
' HCNo Ingreeo (0.9) Periddico ()  Retiro 8 Caso Ocupacional () Reubicacién ()

Post incapacidad () Trabajo en alturas ()  Control Ingrasn al SVE ()

Empresa  CONVENIO PARTICULAR 001 Cargo INSTRUCTOR SENA Antiguedad del cargo 7 ARIO
| Fondo de Pensidn prOTECCION EPS ARL suRa p
Ultimo Examen Visual 2 ANO Usa anteocjos: SI () NO () L O VP PCC Biocal ()

: Progresivo (O Fitros (O LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuencia de uso. Permanents () Ocasional ()

r Usa proteccidn ocular gafas de seguridad o mascara? S (O NO (O Cirugias: SI1() NO(C) Cual ? NO REFIERE,

| Accidentes oculares Si o NO () Cual? NO REFIERE, NO SINTOMAS COVID VACUNA COVID 1 DOSIS /2021 |
| Signos y sintomas: Asintomético () Disminucién visual de cerca QO Disminucién visual de lejos () Cefaleas (O Resequedad ocular (-]

| Ardor Ocular (XD Lagrimeo () Cansancio Ocular (X |Irritacion ()  Fotofobia O  Prurito Ocular ) Satto de renglén () |
\Antecedentes personales y/o familiares LEVOTIROXINA - HIPOTlROlD!SMO 100 MG, HTA - MADRE

C Vi VP VL VP ; ESF ol FJE ADD
oD : ‘ 20/20 2020 | OD . . - .
0l . - 20/20 2020 | | . . o ;

RO - . e )

Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival (O PterigioN O Segmento Anterior.  Hiperemia conjuntiva_l ) C)_ _F;ieh'gso N AO -
Pterigio T (O Pinguécula (O News () Blefaritis O Pterigio T (O) Pinguécula () Newus (O Blefaritis O
Blefaritis seborreica (O Secrecién (O Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica (O Secrecién () Leucoma Comeal (O

Ptosis pa\pebral (O Otros: SANO Ptosis palpebral O Otros: SANO
VL - VP:. HISHBERG: - - | _ooar
Ducciones: - Versiones: - PPC:- ‘No requiere correccion 6ptica OO
— IPACIONALES = 1 lDefec:to refractivo adecuadamente corregido (O O
- T S
Visién cromatica Vis. profun. = Vis. confron :‘Defecto refractivo inadecuadamente corregico O O
OD Normal(X) D:scromatopsuao Ceguera al colorO <. . | Defecto refractivo no corregido @D
Ol Norma¥) Discromatopsia(C) Ceguera al color (O i - 'IGafas no formuladas OX®)
- ' ' - 0D Ol ( Valoracién por optometria clinica@) Valoracién por oftaimoicgia @—
E pia OO | Control VisiometriaX
Ametropia T O® 1 -
Disminucién visual ’ ) OO |
Otros J l\
Refraccién: ESF - 7 ( Subjehvo . DP:-
Esfera Cilindro_ Eje } | Esfera Cilindro ) Eje AV 7 ADD
oD +050 075 0 . ! oD . . . 5 -
|
ol +075 075 0 Lol . . . i ;
H522 ASTIGMATISMO

@ Aste (O NoApto (O Aplazado
RECOMENDACIONES

CBSERVACIONES
1. USO DE CORRECCION OPTICA PARA COMPUTADOR, LECTURA Y ESCRITURA
2. PAUSAS VISUALES

3. NO TRAE GAFAS
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Nombre: LEIDY DIANA LOPEZ PEDRERO!

CC: 52779853 Fdad: 39 anos Fecha:17/01/2024 Hora: 11:34am

Empresa: PARTICULAR Cargo: INSTRUCTORA

Examen de

Prueba Psicometrica Nivel §
Puntaje : Alto

Concepto

» Buena capacidad para atender selectivamente y secuencialmente a figuras similares

e Aplicacion de estrategias eficaces a la hora de realizar comparaciones visuales

e Facilidad para motivarse y mantener la activacion ante estimulos repetitivos y monotos

¢ Un nivel alto de velocidad del procesamiento de las operaciones mentales simples

+ Habilidad para percibir y discriminar con rapidez la configuracicn pereptiva de las figuras
¢ Posiblemente, un nivel elevado de memoria de trabajo en relacion con patrones visuales
e Aptitud para trabajar deprisa bajo presion de tiempo

E CGGUIRIDOAT) v 3 Al'M;l')‘[
N1a

Médico Ocupacional
Monica Alejandra Perez Navarete
Esp. Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo .

www,clinicaeugeniodiaz.com « (1) 882 2218 » clinicacugemodiaz2015¢email.com
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