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 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2025
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 18835-976872
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LADY ANGELICA ORTIZ CONTRERAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 53.039.097 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ladyaortizc@misena.edu.co Numero de Cuenta: 65272739280
IP/N° de contacto: 3105627792 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
Ne° del contrato: 18278682/2025 N° Compromiso SIIF 83025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ATENDER LA FORMACION COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS
(Descripcion del servicio prestado) RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO RED INS, DE ENSENANZA DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 05/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.098.289
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 16.098.289
Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.112.046
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.243 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 $ 3.986.243 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.343.619 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 RENTAl  2.343.619,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Base retencion en la fuente aftitulo de ICA|  3.531.643,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.594.497 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 199.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 255.200 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

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

A A
olo|lolo|o

ARL | 8.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 34.116,00 | 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 398.624 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $13.113.736 781.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.952.127,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CIENTO VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollé actividades de apoyo en la planeacion, reclutamiento, entrevistas y disefio de las actividades correspondientes al programa

Enruté las fichas correspondientes a ciclo 1 Escuela BPO, asocié a los aprendices inscritos, evalué y registré los juicios de evaluac

Realicé la presentacién del programa, objetivo, modalidad y horarios

Socialicé y difundi el reglamento del aprendiz para los cursos complementarios

Creé una pieza publicitaria e hice promocién del curso de inglés escuela BPO

Diligencié el formato de solicitud de creacion de fichas y todos los documentos necesarios para hacer la solicitud.

Registré la asistencia a las clases.

Socialicé y difundi el reglamento del aprendiz para los cursos complementarios

Preparé el documento GC y GF para la gestion documental contractual.

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 LADY ANGELICA ORTIZ CONTRERAS

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. JHON JAIRO LEURO DELGADO
INSTRUCTOR

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

02/10/25 09:08:45 USUARIO: SIC - C.C. 53039097




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LADY ANGELICA ORTIZ CONTRERAS identificado(a) con CC 53039097
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 18/02/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 02 dias del mes octubre del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141203787521

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 41203787521

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

53039009 7 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53039097

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

ORTIZ CONTRERAS LADY ANGELICA

35. Razén social

36. Nombre comercial '37. Sigie

VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal

CL35 ASUR 22 13 BRR QUIROGA

42. Correo electrénico ladyortiz42@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfore 6 0149 3005 2 1|45 Teléfono2

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 543[[2015009,11]|[7al00[l2043,012 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ORTIZ CONTRERAS LADY ANGELICA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-09-2025 04:28:21PM



A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFG_13.2.2 FROT v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMBIA

o ©) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LADY ANGELICA
ORTIZ CONTRERAS, identificado con CC No. 53039097, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 05/09/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/09/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana hMaria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 810 8164 | lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas a reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva, D E TO D OS LOS
Mas informacion https:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compaia de Seguros @ @Positivacol Posit‘\vaco\ @Positivaeguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

ANTAENASAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\\ ervicios Medicos Integrales Y,
Tipo certificacion: Ingreso ) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\

Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 06/03/2023 09:25:00 Empresa PARTICULAR

J

Ve

Nombre LADY ANGELICA ORTIZ CONTRERAS

Cargo DOCENTE Doc. Identidad CC 53039097

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 2 EVALUACION OSTEOMUSCULAR 3 EVALUACION CARDIOVASCULAR
4 TEST PSICOLOGICO, AUDIOMETRIA SOD | 5 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] 6 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL]
ENZIMATICO
7 COLESTEROL TOTAL, OPTOMETRIA 8 TRIGLICERIDOS, HEMOGRAMA IV 9 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO
FLUIDO DIFERENTE A ORINA
EXAMEN DE INGRESO SI  NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para continuar desempefiando el
Apto para el cargo
® O O O cargo sin limitaciones OO
Aplazado o o o o Requiere restricciones de actividades OO
Requiere reubicacion laboral temporal OO
Apto con restricciones
P OO O O Requiere reubicacion laboral permanente | O | O
Apto para trabajar en alturas
OAN@) O O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios olie) O O Apto para trabajar en espacios confinados |QO | O
confinados Apto para trabajar en alturas Ol O
Apto para Trabajar con equipos de
L . . EXAMEN DE RETIRO SI NO
suministro de aire o autocontenido O10 O O Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada oo o o :e;"uebzdj éccid’entes de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o0 O O
& \
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NO® | EPS SIO|NO®))
SIN RESTRICCIONES FISICAS PARA EL CARGO DE DOCENTE
SE LE RECOMIENDA LAVADO DE OIDOS
E‘nAauoLLe er
Dra Sola Qo”;-
MDD Laboral
RMO 4788/2015
Rosario
SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: LADY ANGELICA ORTIZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 53039097
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19  Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: menricardo19@hotmail.com Pagina 1 de 2



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L3
ANTA ELENA SAS

ervicios Medicos Integrales

INDUCCION CON ENFASIS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CUMPLIENDO LAS NORMAS PARA LA PREVENCION DE
ACCIDENTES Y ENFERMEDAD LABORAL

HABITOS POSTURALES ADECUADOS

CONSUMO DE LIQUIDO AL MEDIO AMBIENTE DE FORMA CONSTANTE

PAUSAS VISUALES CADA 3 HORAS S| ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A UN EQUIPO DE COMPUTO
PAUSAS ACTIVAS PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO EN MIEMBROS SUPERIORES Y INFERIORES

MANEJO DE ESTRES CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL

FORTALECIMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA ESPALDA Y LOS MUSCULOS ABDOMINALES

INFORMACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR

EVITAR CONSUMIR BEBIDAS NEGRAS, BEBIDAS FRIAS, EVITAR CAMBIOS DE TEMPERATURAS BRUSCOS, EVITAR HABLAR POR
TIEMPOS PROLONGADOS

SE ACONSEJA ESTILO DE VIDA SALUDABLES CON ACTIVIDAD FISICA Y HABITOS ALIMENTARIOS BALANCEADOS

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL
MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

SE RECOMIENDA:

1 CONTINUAR CON EL LAVADO DE MANOS DE FORMA CONTINUA

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

@}AMOLLGOE—.

Dra Solarnldy . O ”,z
D Laboral
RMO 4788/2015

U Rosario

SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: LADY ANGELICA ORTIZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 53039097
OCUPACIONAL

CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: menricardo19@hotmail.com Pagina 2 de 2

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
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