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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D.C
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 1"
Codigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 50369-195187

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KATHERINNE CORTES ROJAS Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.521.459 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: kcortes@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24070590421
IP/N° de contacto: 12721 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion 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
TARIFARETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7482112/2025 N° Compromiso SIIF 33625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL. administrativa, financiera y tecnologica, para dar cumplimiento a los procesos formativos dirigidos
(Descripcion del servicio prestado) alos aprendices en las competencias claves vinculadas a la red de conocimiento de Institucional de
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/12/2025 Al 23/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 3.526.291
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $48.141.538
Valor Bruto Pago: $ 3.526.290,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.526.290 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 $ 3.526.290 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.070.361 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.070.361,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | e 91868911 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.120.490,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500[$ 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 Retencion en la Fuentd 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 7.500 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 30.144,00 | 0,966%
Aportes pension 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 $ 352.629 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784]$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775[$  690.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 8.730.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.496.146,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIENT

O CUARENTAY SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Obligacidén: Durante el periodo en mencién se desarrolld un proceso de planeacidén académica respecto a las fichas asignadas

2. Obligacidén: Registrar los juicios de evaluacién de cada uno de los aprendices

3. Obligacidén: Gestionar las actividades vinculadas con el disefio y /o desarrollo curricular de los programas asociados con la linea
6. Obligacidn: Realizar actividades enfocadas a la retencidén de los aprendices asignados, aplicando la ruta de atencién para la prever
5. Obligacidén: Asistir a las reuniones programadas por la coordinacidén académica y/o subdireccién de centro.

6. Obligacidn: Realizar actividades enfocadas a la retencidén de los aprendices asignados, aplicando la ruta de atencidén para la preven

PARA LOS EFECTOS

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 Pension, 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 Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

KATHERINNE CORTES ROJAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVI

SOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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 mism

os han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

OLGA LUCIA RUIZFLOREZ
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR D

EL PAGO

JORGE ORLANDO VALLEJO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52521459 KATHERINNE CORTES ROAs | CaIe27CSUTNO 12170 | 50004500 | katherinnecortess87@gmailcom | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-11 2025-11 | 01/12/2025 91868911 $545.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora PC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 230.000 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cedlclihn Rophe W Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | PiasMora | - cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 9.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.100 0 0 11.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 ocF 1 11.100 11.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 545.200 545.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52521459 KATHERINNE CORTES ROAs | CaIe27CSUTNO 12170 | 50004500 | katherinnecortess87@gmailcom | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘S_%%LESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T I TS SUcUE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-11 2025-11 | 01/12/2025 91868911 $545.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. o
+| o |8l3]8 2 . . Fondo Fondo i i "
FL31EL21 el et e 2253 )e]|2[efe| 2[5| G2 | monm | commson| Yohmat | Voo | eersore | podomice | conems | mors (Spiachn] Sot | o | § | comacion) 0| mccor | Apme | SCorm: | gt | Apme | e | e
w 3 ] § solidaridad é
1 cc 52521459 CORTES ROJAS KATHERINNE 59| 0 N 25-14 1.839.700 294.400 0 0 EPS002 1.839.700 230.000 14-23 1.839.700 1 9.700 CCF24 1.839.700 11.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52521459 KATHERINNE CORTES ROAs | CaIe27CSUTNO 12170 | 50004500 | katherinnecortess87@gmailcom | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘:\SL%ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-12 2025-12 | 01/12/2025 91869050 $421.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Cedlclihn Rophe W Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | PiasMora | - cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 ocF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 421.900 421.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52521459 KATHERINNE CORTES ROAs | CaIe27CSUTNO 12170 | 50004500 | katherinnecortess87@gmailcom | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
P PARA;‘S_%%LESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T I TS SUcUE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-12 2025-12 | 01/12/2025 91869050 $421.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. o
+| o |8l3]8 2 . . Fondo Fondo i i "
FL31EL21 el et e 2253 )e]|2[efe| 2[5| G2 | monm | commson| Yohmat | Voo | eersore | podomice | conems | mors (Spiachn] Sot | o | § | comacion) 0| mccor | Apme | SCorm: | gt | Apme | e | e
w 3 ] § solidaridad é
1 cc 52521459 CORTES ROJAS KATHERINNE 59| 0 N X 25-14 1.423.500 227.800 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 8.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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La empresa KATHERINNE CORTES ROJAS, identificada con CC numero 52521459, aporté por KATHERINNE
CORTES ROJAS identificado(a) con CC nimero 52521459 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 01 - 2025 y 12 - 2025 de la siguiente forma.

5

25-14 Administradora 0 30  $14235 0.16000 $227,800 $0 $0  Enero- 83792967 17/02/2025
Colombiana de 9 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF24  Compensar Cajade 5 0 30  $1,4235 0.02000 $28,500 $0 $0  Enero- 83792967 17/02/2025
Compensacion Fliar 9 00 2025
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,4235  0.00522 $7,500 $0 $0 Enero- 83792967 17/02/2025
COMPANIA DE 9 00 2025
SEGUROS
EPS002  Salud Total EPS 5 0 30 $1,4235 0.12500 $178,000 $0 $0  Enero- 83792967 17/02/2025
9 00 2025
25-14 Administradora 5 X 0 30  $14235 0.16000 $227,800 $0 $0 Febrero- 84876096 10/03/2025
Colombiana de 9 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF24  Compensar Cajade 5 X 0 30  $1,4235 0.00600 $8,600 $0 $0 Febrero- 84876096 10/03/2025
Compensacion Fliar 9 00 2025
14-23 POSITIVA 5 X 0 30 $1,4235  0.00522 $7,500 $0 $0 Febrero- 84876096 10/03/2025
COMPANIADE 9 00 2025
SEGUROS
EPS002 Salud Total EPS 5 X 0 30 $1,4235  0.12500 $178,000 $0 $0 Febrero- 84876096 10/03/2025
9 00 2025
25-14 Administradora 5 X 0 30 $1,839,7  0.16000 $294,400 $0 $0 Marzo- 85375484 31/03/2025
Colombiana de 9 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF24  Compensar Cajade 5 X 0 30  $1,4235 0.00600 $8,600 $0 $0 Marzo- 85375484 31/03/2025
Compensacion Fliar 9 00 2025
14-23 POSITIVA 5 X 0 30 $1,839,7 0.00522 $9,700 $0 $0 Marzo- 85375484 31/03/2025
COMPANIADE 9 00 2025
SEGUROS
EPS002 Salud Total EPS 5 X 0 30 $1,839,7  0.12500 $230,000 $0 $0 Marzo- 85375484 31/03/2025
9 00 2025
25-14 Administradora 5 0 30 $1,839,7 0.16000 $294,400 $0 $0 Abril - 2025 86211877 02/05/2025
Colombiana de 9 00
Pensiones -
Colpensiones
CCF24  Compensar Cajade 5 0 30  $1,839,7 0.00600 $11,100 $0 $0 Abril - 2025 86211877 02/05/2025
Compensacion Fliar = 9 00
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,839,7  0.00522 $9,700 $0 $0 Abril - 2025 86211877 02/05/2025
COMPANIA DE 9 00
SEGUROS
EPS002 Salud Total EPS 5 0 30 $1,839,7  0.12500 $230,000 $0 $0 Abril - 2025 86211877 02/05/2025
9 00
25-14 Administradora 5 0 30 $1,839,7  0.16000 $294,400 $0 $0  Mayo- 86999839 03/06/2025
Colombiana de 9 00 2025
Pensiones -

Colpensiones

El presente certificado se expide a los 7 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Compensacion Fliar
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COMPANIA DE
SEGUROS

Salud Total EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Salud Total EPS

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

POSITIVA
COMPANIA DE
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Salud Total EPS
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Administradora
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Pensiones -
Colpensiones

Compensar Caja de
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COMPANIA DE
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$294,400

$11,100

$9,700

$230,000

CERTIFICADO DE APORTES AL

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

El presente certificado se expide a los 7 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Mayo -
2025

Mayo -
2025

Mayo -
2025

Junio -
2025

Junio -
2025

Junio -
2025

Junio -
2025
Julio - 2025

Julio - 2025

Julio - 2025

Julio - 2025

Agosto -
2025

Agosto -
2025

Agosto -
2025

Agosto -
2025

Septiembre
- 2025

Septiembre
- 2025

Septiembre
- 2025

Septiembre
- 2025

Octubre -
2025

Octubre -
2025

Octubre -
2025

Octubre -
2025

86999839

86999839

86999839

87777394

87777394

87777394

87777394

88630758

88630758

88630758

88630758

89412874

89412874

89412874

89412874

90251265

90251265

90251265

90251265

91076822

91076822

91076822

91076822

03/06/2025

03/06/2025

03/06/2025

01/07/2025

01/07/2025

01/07/2025

01/07/2025

04/08/2025

04/08/2025

04/08/2025

04/08/2025

01/09/2025

01/09/2025

01/09/2025

01/09/2025

02/10/2025

02/10/2025

02/10/2025

02/10/2025

04/11/2025

04/11/2025

04/11/2025

04/11/2025

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO



e ; ;
oz‘compenscr | miplanilla.com

25-14

25-14

CCF24

CCF24

14-23

14-23

EPS002

EPS002

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

Compensar Caja de
Compensacion Fliar

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE
SEGUROS

Salud Total EPS

Salud Total EPS

©on oo oo ©ou ©o o ©o o

oo oum

0 30
X 0 30
0 30
X 0 30
0 30
X 0 30
0 30
X 0 30

$1,839,7
00

$1,423,5
00

$1,839,7
00

$1,423,5
00

$1,839,7
00

$1,423,5
00

$1,839,7
00
$1,423,5
00

0.16000

0.16000

0.00600

0.00600

0.00522

0.00522

0.12500

0.12500

$294,400

$227,800

$11,100

$8,600

$9,700

$7,500

$230,000

$178,000

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

El presente certificado se expide a los 7 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Noviembre
- 2025

Diciembre -
2025

Noviembre
- 2025

Diciembre -
2025

Noviembre
- 2025

Diciembre -
2025

Noviembre
- 2025

Diciembre -
2025

91868911

91869050

91868911

91869050

91868911

91869050

91868911

91869050

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

01/12/2025

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacidn de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. Lla periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATOCERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 9 de diciembre del 2025

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidon en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por elpardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1025535066 Isabella Palma Cortes HIO

Todavez que cumple con el siguiente requisito:

e Loshijosdelcontribuyente que tenganhasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mifirma declaro: que NINGUNAPERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

52

FIRMA
Nombre: Katherinne Cortes Rojas
C.C.52521459

GRF-F-063 VO3



GRF-F-063 VO3



SENA

—TETTI AT

T T TR TR D S

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

Constancia No0.03912025

LA DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

HACE CONSTAR

Que ISABELLA PALMA CORTES, identificada con Cédula de Ciudadania N2.1025535066 de Bogota,
se encuentra matriculada y cursando PRIMER (I) semestre en el |l periodo académico de 2025, con
una intensidad de VEINTISEIS (26) horas semanales, en el programa de Bacteriologia y Laboratorio
Clinico, bajo las condiciones establecidas en el plan de estudios aprobado por Acuerdo 006 del 26
de febrero de 2025.

Es importante sefialar, que el programa en mencién cuenta con Acreditacidon de Alta Calidad y
Registro Calificado otorgados por el Ministerio de Educacién Nacional mediante Resoluciones Nos.
013175 del 17 de julio de 2020 y 010712 del 5 de julio de 2023, respectivamente, y se encuentra
debidamente registrado en el Sistema Nacional de Informacidn de la Educacién Superior - SNIES bajo
el codigo 1718, con una duracion de 10 semestres, y una carga académica total de 160 créditos.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota, para tramites PERSONALES, a solicitud
de la interesada, a los veintidds (22) dias del mes de agosto de 2025.

CLAUDIA ANDREA CRUZ BAQUERO
Decana Facultad de Ciencias de la Salud

Sin sello Decreto 2150 de diciembre 05 de 1995

Revisé:  Luisa Raquel Molina Quintero. Docente con funciones de Coordinacion Bacteriologia y Laboratorio Clinico. S
Elaboré: Margarita Archila. Técnico Operativo

Sede principal: Calle 28 No. 5B-02 - PBX. 241 88 00
Teléfono: 28257 16 - Linea Gratuita 018000113044
www.unicolmayor.edu.co - contacto@unicolmayor.edu.co
NIT: 800144829-9 - Bogota D.C., Colombia

Paginalde1l
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Versién: 05

Cédigo:
GTH- F-074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Katherinne Cortes Rojas

IDENTIFICACION

CIUDAD { BOGOTA FECHA 23 DE DICIEMRE DE 2025 [nzenomu. I BOGOTA 52.521.459
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: SEDES - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.7482112 DEL 10 DE febrero DE 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
TERMINACION|
UQUIDACION POR MUTUO ACUERDO x CESION uQuiDAcoN m POR MUTUO e
DEPENDENCIA SENA e RESPONSABLES /
conx P
NOMBRES Y APELLIDOS /Y FIRMA
GESTION DE TIC | [Néstor Alfonso Puerto Jiménez [/]/ /4 [/// T

ADMINISTRAGIGN DE DOCUMENTOS Olga Lucia Ruiz Flérez %&
ENTREGA CARNE (A Supervisor del
(Contzato an s Ragloosles Y, Cetros No se le entregé camé en el 2025 No aplica

Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato,

antizando que no tiene elementos a s¢ 1

\ N
Al

José Guillermo Cardozo Oliveros

CONTABILIDAD Carlos Andrés Perea Olave

TESORERA Néstor William Avila Alfonso W
- 2=

mm pe—y Olga Lucia Ruiz Flérez # %&

-~ ' N\ \

s Y inds_bera dee Odn | LA, O O

OTRO ﬁNo aplica 0 No aplica

OTRO No aplica No aplica

SUPERVISOR DE CONTRATO Olga Lucia Ruiz Flérez %&

ELEMENTOS FALTANTES U OBUGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

ALy

Katnennne Lortes Kojas
Firma del Contratista
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SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Ve 101
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA ST
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE vt

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 52521459 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 7 de Diciembre de 2025 a las 09:55:11

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendiré cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.
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