[ J 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) ICodigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre 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 42820-399766
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LAURA YANETH JIMENEZ CASTILLEJO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.136.886.726 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lyjimenez62@misena.edu.co Numero de Cuenta: 17264099820

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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 Sl
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: 7628244/2025 N° Compromiso SIIF 48525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacioén Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 02/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 306.634
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 30.510.090
Valor Bruto Pago: $ 306.634,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 306.634 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 $ 306.634 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 90048520 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 0,00 | 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 $ - - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473 | $ 0 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.644.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $306.634,00

SON: TRESCIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

- En mi calidad de Instructor Vocera, Transversal de Induccién y de Bilingiismo se apoya y orienta la formacién virtual en las fichas

asignadas de Formacion Titulada Virtual: 2977633, 3070368, 3134597, 3186092, 3186298, 3185925, 3185926, 3236071 y 3239187.

Se

apoya y orienta la implementacion y cumplimiento de los lineamientos del Reglamento del aprendiz SENA en las fichas asignadas.

Se

realiza el diligenciamiento de matrices de programacion, desarrollo de sesiones sincronicas y reuniones de Equipo Ejecutor.

Se

apoya la planeacion, ejecucion y evaluacion de procesos de aprendizaje de la formacion virtual en las fichas asignadas.

Se

calificaron oportunamente las evidencias y los Resultados de Aprendizaje correspondientes a las fichas asignadas.

Se

apoya la promocién de los programas de Formacion Profesional Integral.

Se

cumplen los procesos establecidos para la gestion de documentos relacionados con la formacion de las fichas asignadas.

Se

garantiza el uso adecuado de los ambientes de formacion virtual.

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

|
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LAURA YANETH JIMENEZ CASTILL

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

EJO

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;

Autorizo el presente pago.
El Supervisor.
Firmado
digitalmente por
Miguel Angel Ruiz

o
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el 1. Fecha: 2025.10.22
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 12:50:15 -05'00"

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

INSTRUCTOR G20

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

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

21/10/25 15:23:07 USUARIO: SIC - C.C. 1136886726
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1136886726 LAURACZ\AS"#LTL"I'E_%MENEZ Tg;"FfEZ(Z:AAf’TZC'%Og 3007147224 | laurajimenezc23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 01/10/2025 90048520 $534.100
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
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 534.100

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/ARO)
cc 1136886726 LAURACZ\AS"#LTL"I'E_%MENEZ Tg;"FfEZ(Z:AAf’TZC'%Og 3007147224 | laurajimenezc23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 01/10/2025 90048520 $534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1136886726 JIMENEZ CASTILLEJO LAURA YANETH 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 0 0 0 0 0 0 0

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



ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

Carrera 64 # 97 - 63 Teléfono: 2530712
DEPARTAMENTO 2
MEDICO M

Nit No. 900.858.795-4 S0 GECFACIONAS

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 29/12/2023 Hora Llegada: 7:40 AM  |Hora Salida: 9:06 AM Resol O e 2
| - IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS:
LAURA YANETH JIMENEZ CASTILLEJO EDAD: 29
N2 DE DOCUMENTO: | 1136886726 |FECHA NACIMIENTO:| 23/09/1994 |CIUDAD: Bogota D.C.(BOGOTA)
GENERO: Femenino DIRECCION: CLL 22A NO 52 07 TELEFONO:| 3007147224
SENA

EMPRESA: CARGO: INSTRUCTOR

EXAMENES PARACLINICOS Y PRUEBAS SOLICITADAS

i i - EXAMEN MEDICO :
OPTOMETRIA AUDIOMETRIA PSICOSENSOMETRICOS OCUPACIONAL CON ENFASIS GLICEMIA PERFIL LIPIDICO
OSTEOMUSCULAR
CARDIOVASCULAR CUADRO HEMATICO TEST PSICOLOGICO
Il - CONCEPTO

TIPO DE

EXAMEN: INGRESO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Enfermedad general: si Otros: NO Cuales:
Ill- RECOMENDACIONES

. PRACTICAR BUENOS HABITOS DE HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA, SE RECOMIENDA USO
PERMANENTE DE PRESCRIPCION OPTICA (EL USO DE PRESCRIPCION OPTICA NO AFECTA EL DESEMPENO DE SU FUNCION), USAR MEDIAS DE COMPRESION DE
BAJA INTENSIDAD, PACIENTE EN EL MOMENTO SIN ALTERACION PSICOLOGICA, NI NEUROLOGICA, SIN RIESGO CARDIOVASCULARES, CONTROL ANUAL POR SALUD
OCUPACIONAL.

IV — RESTRICCIONES

NINGUNA.

La presente certificacion se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter
confidencial y su manejo esta regulado en la resolucién 1995 del 99, Res. 2346 del 2007, Res. 1918 del 2009 y las demas
normas complementarias.
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FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR




Examen OPTOMETRIA

ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

DEPARTAMENTO Carrera 64 # 97 - 63 Teléfono: 2530712 Z 2 , y

MEDICO .
Nit No. 900.858.795-4 SALUD GCURACIONAS
OPTOMETRIA
Fecha: 29/12/2023 Hora Llegada: 740 AM  |Hora Salida: 9:06 AM Resol O e 2
| - IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS:
LAURA YANETH JIMENEZ CASTILLEJO EDAD: 29

N2 DE DOCUMENTO: | 1136886726 |FECHA NACIMIENTO:| 23/09/1994 |CIUDAD: Bogota D.C.(BOGOTA)
GENERO: Femenino DIRECCION: CLL 22A NO 52 07 TELEFONO:| 3007147224

SENA
EMPRESA: CARGO: INSTRUCTOR

| - AGUDEZA VISUAL

AV CC AV SC PH PD
AGUDEZA VISUAL LEJANA - OD N/A 20/20 N/A
AGUDEZA VISUAL LEJANA - Ol N/A 20/20 N/A
AGUDEZA VISUAL PROXIMA - OD N/A 05 N/A
AGUDEZA VISUAL PROXIMA - Ol N/A 05 N/A
OBSERVACIONES AGUDEZA
VISUAL

I - DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO OBSERVACIONES DIAGNOSTICO APLAZADO
ASTIGMATISMO
Il- RECOMENDACIONES
USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE
EVALUACION ANUAL POR OPTOMETRIA
ra. JufiendrediTique Gonzalez \Cﬂ@_@
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FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR




Examen AUDIOMETRIA

ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

DEPARTAMENTO Carrera 64 # 97 - 63 Teléfono: 2530712 Z 2 , y

MEDICO .
Nit No. 900.858.795-4 SALUD GCURACIONAS
AUDIOMETRIA
Fecha: 29/12/2023 Hora Llegada: 740 AM  |Hora Salida: 9:06 AM Resol O e 2
| - IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS:
LAURA YANETH JIMENEZ CASTILLEJO EDAD: 29
N2 DE DOCUMENTO: 1136886726 |FECHA NACIMIENTO:| 23/09/1994 |CIUDAD: Bogota D.C.(BOGOTA)
GENERO: Femenino DIRECCION: CLL 22A NO 52 07 TELEFONO:| 3007147224
SENA
EMPRESA: CARGO: INSTRUCTOR
| - AUDIOGRAMA
AEREA OSEA
0.D ol oD O.l
Frecuencia Intensidad Frecuencia Intensidad Frecuencia Intensidad Frecuencia Intensidad

(Hz) (dB) (Hz) (dB) (Hz) (dB) (Hz) (dB)

125 20 125 20 125 125

250 20 250 20 250 250

500 15 500 20 500 500

1000 20 1000 15 1000 1000

2000 15 2000 20 2000 2000

3000 20 3000 15 3000 3000

4000 25 4000 20 4000 4000

6000 20 6000 25 6000 6000

8000 15 8000 20 8000 8000

125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

- AEREA O.1 - AEREA 0.D 4 OSEA O.1 ¢ OSEA 0.D

I - DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO OBSERVACIONES DIAGNOSTICO

AUDICION BILATERAL NORMAL

Ill- RECOMENDACIONES
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FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR




ZADA SALUD OCUPACIONAL S.A.S

Z A A Especialistas en Salud Ocupacional
| SAtUS ocumASioNAE Nit: 900858795-4
Resolucion No.12482 de 30/09/2015

DEPARTAMENTO LABORATORIO CLINICO

FECHA: 29/12/2023 ENTIDAD: SENA

PACIENTE: LAURA YANETH JIMENEZ CASTILLEJO GENERO: FEMENINO

IDENTIFICACION: C.C. 1136886726 EDAD: 29 ANOS
BIOQUIMICA

Glicemia en Ayunas 83.6 mg/dL 70 — 100 mg/dL
Método: Hexoquinasa

Colesterol Total 187.80 mg/dL Aconsejable: Menor de 200 mg/dL

Método: Colorimétrico Riesgo Moderado: 200 -239 mg/dL
Alto: Mayor o igual a 240 mg/dL
Muy alto: Mayor o igual a 500 mg/dL

Triglicéridos 58.21 mg/dL Normal: Menor de 150 mg/dL
Método: Colorimétrico Limite alto: 150 — 199 mg/dL
Alto: 200 — 499 mg/dL

Analizado por:

Estefania Herrera
Bacteriologa UCMC
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