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 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52391-240423
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NIETO CRUZ SANDRA MILENA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.331.505 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: smnieto50@misena.edu.co Numero de Cuenta: 16523592649
IP/N® de contacto: 3118149184 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: 7432032/2025 N° Compromiso SIIF 19225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién 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 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 4.906.145
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 35.722.869
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 306.634
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
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 89089562 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $29.505.907 901.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.027.000

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

Desarrollar actividades formativas de la: salud ocupacional G.3065240, coordinar / proponer G.3171722, y, intervenir 2 a los grupos 3

Hacer cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz en los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728.

Realizar actas de inicio, induccion a la competencia y guias de aprendizaje para los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728.

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral para los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728.

Realizar la planeacion, ejecucion y evaluacion en el proceso de aprendizaje de los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728.

Registrar los juicios de evaluacion de los planes de mejoramiento en el sistema Sofia Plus

Registrar las inasistencias sin justificar de los aprendices de los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728. en el sistema Sofia PIU

Revisar la consistencia de los datos de aprendices para los grupos 3065240, 3171722, 3171725, 3171728. en el sistema Sofia Plus

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 _gﬂndonpOWb

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 NIETO CRUZ SANDRA MILENA

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 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; ;igrm;:jsoﬁdolitaalsm\:gm

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @Sﬁfﬁgﬁfw

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 12:18:02 0500

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

17/09/25 11:38:38 USUARIO: SIC - C.C. 52331505
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52331505 SANDRA MILENA NIETO CRUzZ | CARRERATENO. 63 F | 5196149184 sami_niet@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 01/09/2025 89089562 $545.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 230.000 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 11.100 0 0 11.100 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 11.100 11.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 545.200 545.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52331505 SANDRA MILENA NIETO CRUZ CARRERAgf NO.63F | 3118149184 sami_niet@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 01/09/2025 89089562 $545.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52331505 NIETO CRUZ SANDRA MILENA 59| 0 N 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS017 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 CCF24 | 1.839.804 11.100 0 0 0 0 0

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




SISTEMAS INTEGRALES EN SALUD

OCUPACIONAL , CERTIFICADO
Sictemag anegraleg el No. Identificacién 830072208-4 DI ey TP
Direccién: CARRERA 11 # 66 53 PISO 4 con enfasis en
Salud Ocupacionsl [PS, retefono: 7653378-3045395508 SISTEMA

Email: gerenciasiso@outlook.es OSTEOMUSCULAR

Informacion General

Fecha impresion: BOGOTAD.C. - 2023/01/27 Nro Ingreso: 20230127020151

Paciente: SANDRA MILENA NIETO CRUZ CC: 52331505

Edad: 47 afios Nombre Cliente: SISJEXSELNJ_EGRALES EN SALUD

Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: INSTRUCTOR

Origen: INDEPENDIENTE Destino: INDEPENDIENTE

Fecha Salida: 2023-01-27 15:58:10 Fecha Atencion: 2023-01-27 10:16:19

Pruebas de Apoyo Diagndstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

OPTOMETRIA GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA

HEMOGRAMA V [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO,
RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS,
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICAE
HISTOGRAMA, DISPERSOGRAMA] METODO AUTOMATICO
VSG

PERFIL LIPIDICO COL TOTAL, HDL, LDL, VLDL, TRIG

PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: INGRESO CON RECOMENDACIONES MEDICAS
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: PREVENTIVAS.
ENFASIS - SISTEMA OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas y/o Restricciones

SEGUIR LAS INDICACIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO IMPARTIDAS POR LA EMPRESA, USO DE CORRECCION
OPTICA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, PRACTICAR LA HIGIENE Y EL LAVADO DE MANOS DURANTE LA LABOR, USO
DEL TAPABOCAS Y DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. SEGUN EL RIESGO DE EXPOSICION, PRACTICAR EL
AUTOCUIDADO.

Autorizo la realizaciéon de examenes ocupacionales segtn consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de SISTEMAS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL.

_S unéva q Q ‘!ﬁ i-t)

—

—_—

Profesional Ocupacional: MANUEL FELIPE PRIMO NEIRA Firma del Paciente: SANDRA MILENA NIETO CRUZ
Registro M.D: 24232011 Identificacion: CC. - 52331505
Licencia S.0: 14890/2014

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://siso.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?historia=20230127010138&estudio=2023012702015...  1/1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 11 de Febrero 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 1014991026 karen michelle piedrahita nieto 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,

S SanddPco_

NIETO CRUZ SANDRA MILENA
C.C. 52331505

GRF-F-063 VO3
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