FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACION DE  [C6digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién 14 de Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Versi6n ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45888-839897
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA PARDO AGUDELO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 63.436.438 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: spardoa@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 0337001716
IP/N° de contacto: 16413 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9020684/2026 N° Compromiso SIIF 10726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificaciéon definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestién Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.897.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.160.003
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 6010891027 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.894.999(¢ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  236.900(% 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200 |$ 303.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.900 | $ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA 40.547,00 | 0,966%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

[$ | - 000]| 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 $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730[$  1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.047.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Contribuir a la aplicacién de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables, armonizandg

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demds directrices institucionales aplicables al objeto contractual, e

Presentar y entregar los productos pactados en el contrato y/o en el plan de trabajo, incluyendo soportes de aprendizaje derivados de

Desarrollar acciones de apoyo a la formacidn profesional conforme al plan de trabajo y la programacién previamente concertada para la

Aportar en la planeacién, ejecucidén y evaluacidn de las actividades y procesos vinculados al contrato, y remitir los informes y sopor

Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, rg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercidn, riesgo, situaciones de convivencia y otras t

Apoyar procesos de induccién y validacién de aprendizajes conforme a los requerimientos del drea y lineamientos institucionales, deja

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacidén y los recursos asignados para la ejecucién del contrato, dejando los espaciog

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 Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los i | LA | [3 i |I
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados Snrvlpry Hhi."'ur' "\1. sl (L
en la disminucion 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 SANDRA PARDO AGUDELO
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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Firmado digitalmente por RAFAEL ALBERTO

e . . . . . . I-7 /. nararo nossa Fecha: 2026.03.14
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el (g.J. ® AAE00 G500

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. NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO
INSTRUCTOR G17
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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/03/26 07:23:09 USUARIO: SIC - C.C. 63436438
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63436438

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 12 C 71C 61 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SANDRA PARDO AGUDELO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9002595

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6010891027 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/03/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
124998234

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $303.200
SUBTOTAL: 1 $303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/03/09 9:39 AM USUARIO: SOI - CC63436438 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63436438 | | NUMERO PLANILLA: 6010891027  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PARDO AGUDELO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE12C71C61 TELEFONO: 9002595 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/09 NUMERO AUTORIZACION: 124998234
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC iéﬁg%o :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.840.000 NO 01-30 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS017- (30 §  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 63436438 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63436438 SANDRA . CONTRATO COLPENSI 1.895.000 FAMISANA| | 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

2026/03/09 9:42 AM USUARIO: SOI CC63436438 PAGINA 1 DE 1



e PBX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapiner
wrenw, exis aludsas, com Cel: 32357673091 Cel: 3145772197
PS servicioal dienteexisalud @gmail.com Av. Boyaca No. 64 f 42 Camrera 17 Mo, 6B - 58
N Servicios Integrales en Salud

Certificado de aptitud laboral
Examen medico ocupacional osteomuscular pre-ingreso

~ |Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 06:17:12 a.m. HC: #90188
Apellido: PARDO AGUDELO Nombre: SANDRA Edad: 51 afios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 63436438 Sexo: Femenino ¢

" Empresa: PARTICULAR Nacim: 22/Dic/1974
Emp. Usuaria: SENA

Cargo: INSTRUCTORA Rh: B+

Direccion: CALLE 12 B #71 D 31

Telefono:  Celular: 3144777680 Email: BRANPAO1214@GMAIL.COM  Estado Civil: Union libre

Ciudad: BOGOTA D.C. - CIUDAD KENNEDY

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Examenes Realizados

¥ Visiometria ¥ Glicemia ¥ valoracion psicologica ¥ Examen medico ocupacional de pre- ingreso con énfasis osteomuscular

Recomendaciones Especificas

S.V.E. Estilo de Vida Saludable

* Habitos de vida saludable
* Dieta y ejercicio

* Sve salud visual

Medicas Laborales

* Control eps
* Valoracion nutricional
* Usar correccion visual

* Pausas activas
* Mantener adecuada higiene postural

Concepto
Apto para el cargo con recomendaciones

Recomendaciones Personalizadas

Se indica uso de correccion visual permanente
imc 29.38
Observaciones
Se Recomienda Uso De Elementos De Proteccion Personal De Acuerdo Al Cargo Establecido Por La Empresa Ademas De Seguir Los Protocolos De
Bioseguridad
Realizar Controles Médicos Ocupacionales Periddicos

Consentimiento Informado
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 propoésito del examen. He comprendido y he
tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro
actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.
Firma Medico Firma Paciente

‘«gllﬁﬂ[‘:‘—f‘ ( urk)-\} Qc) ) '}w c

Maria alejandra jurado ramirez Sandra pardo agudelo
Medico especialista sst CC 63436438
Lic. de S.O #: 1623
Registro #: 11/05/2022




PBX: 6019371020
servicioal dienteexisalud @gmail.com

ol Exisalud s

N Servicios Integrales en Salud

Visiometria

Sede Ppal. Av. Boyaca
Cel: 3235767391
Av. Boyaca No. 64 f 42

Sede Chapiner
Cel: 31457721597
Camrera 17 Mo, 6B - 58

~ |Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 06:17:12 a.m.
Apellido: PARDO AGUDELO

Tipo Doc: CC

Direccion: CALLE 12 B#71 D 31
Telefono:
Ciudad: BOGOTA D.C. - CIUDAD KENNEDY
Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Nombre: SANDRA
Nro Identidad: 63436438

HC: #90188
Edad: 51 afios
Sexo: Femenino ¢

Celular: 3144777680 Email: BRANPAO1214@GMAIL.COM  Estado Civil: Union libre

Antiguedad en la Empresa Ingreso Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

Hipertension Arterial Si  Hipertension Arterial No
Diabetes No Diabetes No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No
Glaucoma No Cataratas No
Migrafia No Miopia No
Cataratas No Astigmatismo No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia Si
Astigmatismo No
Miopia No

Correccion
Usa Lentes Si
Solo Cerca No
De Contacto No
Solo Lejos No
Permanentes Si
Bifocales / Progresivos Si
Presenta correccion
optica durante el Si

I ™S N TS
No

Evaluacion
Agudeza Visual Vision de Lejos SC Vision de Cerca SC
O.D. 20/200 2M 20/20
O.L 20/200 2M 20/20
A.O.

Examen Externo

Percepcion del Color

Percepcion Anormal No

Lejos

Interpretacion

Derecho

Agudeza Visual Normal

Patologia de Refraccion

0.50 M
0.50 M

Add 2.00

Lejos
Cerca

Cerca

Derecho Izquierdo




e PBX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapiner
wrenw, exis aludsas, com Cel: 32357673091 Cel: 3145772197
PS servicioal dienteexisalud @gmail.com Av. Boyaca No. 64 f 42 Camrera 17 Mo, 6B - 58
N Servicios Integrales en Salud

Adecuadamente Corregida X X X X

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

Vision de Profundidad X
Percepcion de Colores X
Forias X

Vision Periferica

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Recomendaciones

Debe usar correccion para  Si X Valoracion por Si Valoracion por Si Se recomienda control de en 12 Meses
laborar No Optometria No X Oftalmologia No X Visiometria

Paciente Visualmente Apta. Requiere Uso De Correccion dptica Permanente. Control 1 Afio.

Dx H520 Ao
Conducta H524 Ao

*color 9/10

Estereopsis 32 Seg Con Rx

Firma Medico Firma Paciente
O™ }““ (@

Angelica molina cortes
Optometra sst
Lic. de S.0 #: 8174 De 15/03/2021

Sandra pardo agudelo
CC 63436438
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(& P_GR LABORATORIO
\\ 2% .
N } CLINICO

DRA PILAR CANON ROJAS

NIT 52359661-1

Paciente: Sandra Pardo Agudelo Codigo: 90188
Edad: 51 afios Fecha: 6/01/2026
Identificacion: 63.436.438 Sexo: Femenino
QUIMICA
Nombre del Examen Resultado Unidad Valor de Referencia
Glicemia Pre 97 mg/dl 70 a 110

ANDREA DEL PITAR CANON

BACTERIOLOGA U.C.M.C

REG 52359661-1

CALLE 65 SUR N2 80A-25PISO 2 TELS: 7781619 / 483 8475 Bosa Centro




