o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE DISENO METROLOGIA- BTA D.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921610

Fecha Elaboracion

22 de Octubre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

14473-948947

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.000.455.994

KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ

morenokiara24@gmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA

AHORROS

35416329000

IP/N° de contacto: 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: 8396830/2025 N° Compromiso SIIF 58625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: APOYAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES ORIENTADAS AL FORTALECIMIENTO DE
HABILIDADES SOCIOEMOCIONALES DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE FORMACION EN EL MARCO DEL PLAN
NACIONAL INTEGRAL DE BIENESTAR AL APRENDIZ

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 11.250.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 11.250.000
Valor Bruto Pago: $ 3.750.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.500.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.750.000 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 $ 3.750.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.485.600 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[  2.485.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9493581900 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.322.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.500.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 187.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 240.000 [$ 0 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 | $ 7.900 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 32.095,00 | 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% $ 9.835.302| $ 829.000 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 $3.717.905,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS DIECISIETE MIL NOVECIENTOS CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaboracién y Presentacion del Plan de Trabajo: Disefiar y presentar para aprobacion del supervisor un plan de trabajo que incluya cror

Disefio y Evaluacion de Estrategias de Retencién de Aprendices: ldentificar, generar y evaluar estrategias orientadas a mejorar la rets

Ejecucion en Diversas Modalidades de Formacién: Desarrollar las actividades del objeto contractual en las modalidades de formacién prg

Fortalecimiento de Habilidades Sociales y Actitudes: Participar en actividades que promuevan habilidades sociales como responsabilidad

Promocion de Valores Ambientales y Desarrollo Sostenible: Generar espacios de trabajo colaborativo con los profesionales del grupo de

Fortalecimiento de Relaciones Familiares: Apoyar la planeacién y ejecucion de actividades que fomenten el fortalecimiento de las relag

Fomento del Autocuidado y Cuidado del Otro: Realizar acciones que promuevan el autocuidado y el cuidado mutuo a través de actividade

Fortalecimiento de la Apropiacién del Reglamento: Apoyar la planeacidén y ejecucion de actividades para fortalecer la apropiacion del i

Acompafiamiento en el Uso de Apoyos Socioeconémicos: Implementar actividades que promuevan el uso adecuado de los apoyos socioeconémicd

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

KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ
EL CONTRATISTA

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,

DIANA CAROLINA HIGUERA RIANO
PROFESIONAL G02

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

JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/10/25 08:44:24 USUARIO: SIC - C.C. 1000455994



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1000455994 KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ INDEPENDIENTE Principal Calle 187#55-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3144812588 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1869350303 9493581900 | 2025/10/23 2025/10/22 | BANCOLOMBIA 0 $435,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
il $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $1,500,000
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0
1 |cc |1000455994 |MORENO KIARA |Z30301 | 30 $1,500,000 $240,000(  EPS008| 30 $1,500,000 $187,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,500,000 $7,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/10/21 06:46 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000455994 KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ INDEPENDIENTE Principal Calle 187#55-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3144812588 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1869350303 9493581900 | 2025/10/23 2025/10/22 | BANCOLOMBIA 0 $435,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $240,000 S0 S0 $240,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $240,000 S0 S0 $240,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,900 S0 S0 $7,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,900 $0 $0 $7,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $187,500 $0 $0 $187,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $187,500 $0 S0 $187,500

1 $435,400 $0 $0 $435,400
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.455.994, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) KIARA MALY MORENO RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1000455994, se encuentra en Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de

datos.

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

20250916

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Septiembre

de 2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaraciéon de

multiafiliaciéon en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: DARLY CAROLINA CARRERO CER-AFI

30044501

www.compensar.com




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 afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KIARA MALY
MORENO RODRIGUEZ, identificado con CC No. 1000455994, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/10/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/12/2025
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 certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 8 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

141118308064

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 0000

212489984(8 1411183

806 4

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

6.DV
1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 00045599 4

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento

Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

3

26. Nimero de Identificacion

1000455994

I 30. Citdac/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 Villa de San Diego de Ubate 8 4 3
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres

MORENO RODRIGUEZ KIARA MALY

35. Razén social

36. Nombre comercial 37 Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Villa de San Diego de Ubate 8 4 3
41. Direccion principal

CL4 2 116 BRR COINBRO

42. Correo electrénico morenokiara24@gmail.com

43. Codigo postal |44. Teléfono 1 31448125 8 8|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[0oo020/l201201,0 2| L_ WK% | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios 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
L1 ] e |

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

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI NO|:|

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:

984. Nombre DIAZ CASTRO JUAN SEBASTIAN

985. Cargo Analista Il

Fecha generacion documento PDF: 04-09-2025 04:02:16PM



