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) ICadigo 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 Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 27552-617613
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.554.407 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: matijaro@misena.edu.co Numero de Cuenta: 20305840230
IP/N° de contacto: 3157543432 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: 7432579/2025 N° Compromiso SIIF 10525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $12.112.045
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $7.512.534
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 $ 2.975.043 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.975.043,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 89635354 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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 98.368 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 992.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.621.000

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

Apoyar el desarrollo de la FPI con calidad, presentar reportes de notas e informes a tiempo, siendo proactivo y recursivo.

Gestionar oportunamente Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso dela FPI,garantizando la calidad de la formacion

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral),

Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito a la Coordinacién.

Informar a la coord. de Admo. Educativa mediante correo electronico las novedades que se generen de la verificacion de datos en Sofial

Gestionar registro fotografico e info. basica de todos los aprendices de las fichas asignadas a coord. de Admo. Educativa para carnet

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 / j /
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 MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ

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,

Firmado digitalmente

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; por SAMIR ARTURO
. . . . . X . ~ 7J BRAVO CHADID
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el = Fecha: 2025.10.24
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 08:18:25 0500
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

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 12:17:01 USUARIO: SIC - C.C. 52554407
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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 52554407 MAR'AGE(L)’SZE}\“L"QZT WARO CLL 71:':,2'5 32135 IN2 | 6015281554 | gonzalezmariaeul0@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 10/10/2025 89635354 $573.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 8 1.200 0 231.200 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 8 1.500 0 295.900 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 8 100 9.800 97 9.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 8 200 37.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 231.200
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 295.900
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
0 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 37.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 573.900

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 52554407 MAR'AGE(L)’SZE}\“L"QZT WARO CLL 71&?‘5 22135 IN2 | 6015281554 | gonzalezmariaeul0@gmail.com | 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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 10/10/2025 89635354 $573.900
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 52554407 TIJARO GONZALEZ MARIA EUGENIA 59| 0 N 25-14 1.840.000 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.840.000 230.000 14-23 1.840.000 1 9.700 CCF24 | 1.840.000 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefor(a) MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
52554407, funcionario(a) de MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2024 hasta 30/04/2025 por el cual ha
cancelado la suma de UN MILLON CUATROCIENTOS NUEVE MIL CIEN PESOS ($1.409.100,00) A
continuacion se relacionan los pagos efectuados desde el 01/05/2024 a la fecha.

Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado

21710748 20240805 $ 137,655
21710746 20240611 $ 137,655
21710751 20241106 $ 137,655
21710749 20240910 $ 137,655
21710752 20241210 $ 137,655
22674332 20250113 $ 153,930
21710750 20241106 $ 137,655
21710747 20240805 $ 137,655
21707752 20240518 $ 137,655
22674333 20250207 $ 153,930

Total $ 1,409,100

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 23 dias del mes de
febrero de 2025.

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio -§->
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefor(a) MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
52554407, funcionario(a) de MARIA EUGENIA TIJARO GONZALEZ, tiene un contrato de PC ESPECIAL
CON POS con COMPENSAR EPS, con una vigencia desde 01/05/2023 hasta 30/04/2024 por el cual ha
cancelado la suma de UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS
CUARENTA PESOS ($1.485.540,00) A continuacién se relacionan los pagos efectuados desde el
01/05/2023 a la fecha.

Numero de Recibo Fecha de Pago Valor Pagado
19923215 20231107 $ 116,865
20867040 20240309 $ 137,655
20867041 20240411 $ 137,655
19923212 20230814 $ 116,865
19923213 20230911 $ 116,865
20867038 20240112 $ 137,655
20867039 20240203 $ 137,655
19923211 20230704 $ 116,865
i 19917870 20230605 $ 116,865
i 19923214 20231006 $ 116,865 o
19923210 20230605 $ 116,865 Egj
19923216 20231213 $ 116,865 E
® Total $ 1,485,540 g
a1 E
:} El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 23 dias del mes de E
2 febrero de 2025. 3
e s
: Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Pagina 1 de 2
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IPS VIP SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

NIT. 901434471-7

Carrera 28 A # 51-70 Galerias Bogota (Bogota D.C., Colombia)
Cels. 3134010901 - 3144591043 - E-mail. vipsaludocupacional@gmail.com

SALUD OCUPACIONAL Actividad econémica 8621 Tarifa 9.66/1000
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.649
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ; ;
01 02 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

TIJARO GONZALEZ MARIA EUGENIA FEMENINO S cc 52554407

LICENCCIADA EN LENGUAS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA APARENTE QUE NO LIMITA LAS FUNCIONES ASIGNADAS

Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO CARDIOVASCULAR

APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v,f GLICEMIA v/

ANEXO OSTEOMUSCULAR v,f - e

OPTOMETRIA v,./ ANEXO CARDIOVASCULAR Y’/

CUADRO HEMATICO Il v"/ PRUEBAS PSICOMETRICAS Y..f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EP| HABITOS SALUDABLES

USAR CORRECCIONVISUAL | . ) FORTALECIMIENTO MUSCULAR

***** E ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

ESPECIALISTA : REUMATOLGIA HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: GUARIN HOLGUIN YULI MARCELA Nombre: TIJARO GONZALEZ MARIA EUGENIA

Pagina 1 de 1
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