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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 GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 91372-179491

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.022.387.289

YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA

yessica.bernal.20@gmail.com

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

BANCO CAJA SOCIAL

AHORROS

24090378339

IP/N° de contacto: 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
Ne° del contrato: 8419744/2025 N° Compromiso SIIF 177425 | Nmero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién 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 01/11/2025 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.205.901
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $10.578.876
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.606.390
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 $3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1076499760 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 227.800 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 | $ 9.700 | $ 7.500 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 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|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  740.000
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

Se

Ilevaron a cabo las actividades académicas y formativas correspondientes a las Fichas: 3142544, 3153613, 3142490, 3142489 y 3313523

Se

adecua el contenido programatico de las sesiones segin los resultados de aprendizaje de cada una de las competencias establecidas ¢

Se realizo el proceso de elaboracién de las Acta de inicio, Actas de socializacién vy Guia de Aprendizaje de las Fichas: 3142544, 3153
Se desarrollan actividades teérico-practicas para implementar en los espacios académicos con el fin de cumplir con los resultados de 3
Se llevaron a cabo los procesos de evaluacion de los contenidos vistos, hasta la fecha, a través de herramientas como quizzi, trabajos
Se realiza el registro de asistencia en cada una de las jordanas desarrolladas.

Se verifico la consistencia de los datos establecidos en el sistema Sofia plus con los diligenciados en las sesiones de aprendizaje.
Se cuenta con los correspondientes listados de asistencia en donde se consolidan los datos personales y de contacto de los aprendices.
Se da cumplimiento con lo establecido en el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 1581 de 2012.

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

VQSSTFO Ber nal

YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA
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,

Firmado digitalmente

_———_ porDiegoAlbeiro
@ Garay Forero
Fecha: 2025.11.10

17:06:12 -05'00"

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

10/11/25 16:20:39 USUARIO: SIC - C.C. 1022387289



Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2025-11-06, 04:25:50 PM en horario extendido
octubre de 2025
octubre de 2025
YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA
CC 1022387289
()
8823063669 / 1076499760
|

Banco (1052) - BANCO AV VILLAS
Valor $620.500

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen 172.29.10.57

Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 320.000 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 250.000 $0
N860011153 14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $ 10.500 $0
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 40.000 $0

SubTotales: $ 620.500 $0
Total a Pagar: $ 620.500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS .
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Certificado de aptitud: 1022387289-951808

SEDE AMERICAS
INFORMACION DE LA EMPRESA.

Empresa: PARTICULARES -
Actividad Econdémica:
L Empresa en Mision/ Contrato/ Centro de Costo: )
INFORMACION DEL PACIENTE. I
( e s N
Fecha y Lugar: 04 oct. 2025 - BOGOTA D.C - BOGOTA, DISTRITO CAPITAL Identificacion: 1022387289
Paciente: YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA Teléfono NA Moévil: 3204961532
Género FEMENINO  Edad: 31 EPS: SANITAS S.A.
Fecha Nacimiento: 20/10/1993 ARL: NO REPORTA
Estado Civil: SOLTERO(A) AFP: COLPENSIONES
Escolaridad: PROFESIONAL Cargo: DOCENTE
Area: No Reporta
\Correo Electronico: yessica.bernal.20@gmail.com )
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS - RECOMENDACIONES. l
PRUEBA PSICOLOGICA PTCPLUS  REALIZAR DE FORMA PERIODICA LA PRUEBA PSICOLOGICA O SEGUN LO REQUIERA.
OPTOMETRIA SU CAPACIDAD VISUAL DE LEJOS Y CERCA ES ADECUADA PARA LA OCUPACION. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL  HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL//, REALIZAR EJERCICIOS
DE VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA//MANTENER CUIDADOS DE LA VOZ COMO: EVITAR CAMBIOS
BRUSCOS DE TEMPERATURA, HABLAR DESPACIO Y MODULAR TONO DE VOZ, REALIZAR PAUSAS VOCALES DURANTE EL DESARROLLO DE LA JORNADA LABORAL,
HIDRATACION CONSTANTE CON AGUA.// INFORMAR A LA EMPRESA CUALQUIER CAMBIO ANORMAL EN SU ESTADO DE SALUD EN GENERAL // CUMPLIR CON LOS
PROTOCOLOS DE SEGURIDAD LABORAL DE LA EMPRESA PARA LAS TAREAS QUE VA A REALIZAR EN EL AREA ASIGNADA// REALIZAR CONTROL MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICAMENTE // PARTICIPAR DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD QUE SE REALICEN
EN SU E.P.S //MANTENER ADECUADAS CONDICIONES DE ILUMINACION EN SU LUGAR DE TRABAJO //CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
GLICEMIA REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR 1.REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y MANTENER UNA ADECUADA HIGIENE POSTURAL // 2. SEGUIR LOS PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA
EMPRESA PARA LAS TAREAS QUE VA A REALIZAR SEGUN EL AREA ASIGNADA // 3. REALIZAR ACTIVIDAD FISICA REGULARMENTE.
CONCEPTO LABORAL |
[ SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ]
Observaciones:
Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente I
NO
Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevenciéon y Promocion I
NO
Informacién de Remisiones I
NO

'CONSENTIMIENTO
En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en

pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segln corresponda. Autorizo a médicos de la institucion el acceso a historia clinica.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

'Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno
conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 4/10/2025- 11:03:04 a. m. - Pégina 1 de 2 - Certificado:1022387289 - 951808 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co




de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Vs

N
e / )
John Hansel Choedn R. 5 p_’l\ rfb‘\ r?\
Médico Especialisto En SST S =1 ho0J
Lic. No: 17159 y RM: 1030629915
U, EL Bosque
MEDICO ESPECIALISTA EN SST Firma y cédula del Paciente
JOHN HANSEL CHACON RINCON YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA
CEDULA DE CIUDADANIA : 1030629915 1022387289
L RM 1030629915 - LIC. 17159/2024 )

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso: 4/10/2025- 11:03:04 a. m. - Pégina 2 de 2 - Certificado:1022387289 - 951808

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



LABORATORIO CLIiNICO I

=,

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

900170994

INFORMACION DEL PACIENTE |
Fecha y Lugar: 4/10/2025 - BOGOTA D.C - BOGOTA, DISTRITO CAPITAL Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Paciente: YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA Identificacion: 1022387289
Género FEMENINO Edad: 31 Teléfono NA Mévil: 3204961532
Fecha Nacimiento: 20/10/1993 Cargo: DOCENTE
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion CALLE 10 NO 81 A 20 Escolaridad: PROFESIONAL
Empresa PARTICULARES -

Informe de Laboratorio: 951808

EXAMENES REALIZADOS ]

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA 87mg/dl 70-110 mg/d

( whty _
f'.!\_ i ) \_2\
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA CLINICA @ = i
T.P 1101760546/
BACTERIOLOGA Firma y cédula del Paciente
DORIS ADRIANA MATEUS ESCOBAR YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA
CEDULA DE CIUDADANIA : 1101760546 1022387289

T.P: 1101760546 -

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CERTIFICADO DE OPTOMETRIA I

-

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |
4 N\
Fecha y Lugar: 4/10/2025 BOGOTA D.C - BOGOTA, Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Paciente: YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA Identificacion: 1022387289
Género FEMENINO Edad: 31 Teléfono NA Mévil: 3204961532
Fecha Nacimiento: 20/10/1993 Cargo: DOCENTE
Estado Civil: SOLTERO(A) . EPS: SANITAS S.A.
i io CALLE 10 NO 81 A 20
Direccion Escolaridad: PROFESIONAL
L Empresa PARTICULARES - )
EVALUACION |
Formula Final OD N Formula Final OI N
Distancia Pupilar 60/58 ADD NA
Recomendaciones SU CAPACIDAD VISUAL DE LEJOS Y CERCA ES ADECUADA PARA LA OCUPACION. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA.

Impresion Diagndstica AO EMETROPIA

Remisiones -

4 eE
LA ST e oy
;,! Cf SR |r tﬁ‘ hS ||_,_,/'
YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA 1022387289
OPTOMETRA Firma y cédula del Paciente

CAMILO ANDRES CUELLAR SEGURA
CEDULA DE CIUDADANIA : 1020782809
1020782809 -

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CERTIFICADO DE APTITUD PSICOLOGICA I

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

INFORMACION DEL PACIENTE |
(Fecha v Luaar: 4/10/2005 _______________  orrth e omeeeen — . o

=

. &)

’

q
{

Fechay Lugar:  4/10/2025 BOGOTA D.C - BOGOTA, Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Paciente: YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTR™ ™ ~77~ 7"~ Identificacién: 1022387289
::ienhert;l I F.EMENINO Edad: 31 Teléfono NA Mévil: 3204961532
echa a_C|_m|en 0: 20/10/1993 Cargo: DOCENTE
Estado Civil: SOLTERO(A)
L EPS: SANITAS S.A.
Direccion CALLE 10 NO 81 A 20 Escolaridad PROFESIONAL
scolaridad:
Empresa PARTICULARES - "
\_ J
CONCEPTO DE APTITUD |
SIN INFORMACION
DIAGNOSTICO Y RECOMENDACIONES |
REALIZAR DE FORMA PERIODICA LA PRUEBA PSICOLOGICA O SEGUN LO REQUIERA.
OBSERVACIONES |

PRUEBA PSICOLOGICA DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES EN RASGOS DE PERSONALIDAD, VALORES, MOTIVACION PARA EL
TRABAJO Y POTENCIAL DE COMPETENCIAS. NO EVIDENCIA ALTERACIONES COGNITIVAS. CONTINUAR REALIZANDO LOS EXAMENES
PSICOLOGICOS DE FORMA PERIODICA.

( N\
; Y. . "\, /\7 /:’5_‘- ;”av\ xll:e\
Mordles Gonzalez =l =
Psicologa
T.P. 261620
PSICOLOGA Firma y cédula del Paciente
NATALY MORALES GONZALEZ YESSICA PAOLA BERNAL BAUTISTA
CEDULA DE CIUDADANIA : 1016113228 1022387289
T.P: 261620 -
. J

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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