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 Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35503-360925
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELIZABETH ANTONIA ESTACIO LUCERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.010.096.305 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eliza.antonia@gmail.com Numero de Cuenta: 91250686094
IP/N° de contacto: 9404 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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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 corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 8998451/2026 N° Compromiso SIIF 7626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.268.724
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.531.227
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
LIQUIDACIC)N DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6011893007 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 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% $37.927.505|$ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.094.000
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

Desarrollar la formacion profesional integral en el area de inglés a los aprendices y espacios programados para el trimestre

Socializar el "portafolio del aprendiz" con todo el grupo para alcarar las fechas y las actividades a trabajar a 1o largo del trimestn

Marcar las inasistencias/justificaciones por parte de los aprendices en la platafroma SOFIAPLUS y en los formatos socializados

Actualizar y modificar la planeacion segun el espacio de formacion programado y el conocimiento previo de los aprendices

Aplicar las pruebas SET de ingreso/diagnéstico organizadas, desarrolladas y solicitadas por el area de bilingiismo

Asistir a las reuniones programadas por la parte administrativa, especificamente reuniones del area bilingie y alistamiento

Enviar documentos de pago con la informacién solicitada para su debido proceso: Gestién Financiera y Gestiéon Administrativas

Reportar al area administrativa de cualquier novedad sucedida dentro del espacio de formacién

0 que se relacione con algun aprendiz

Realizar una formacion profesional integral en las competencias de: Comprender y Producir textos en inglés de manera escrita y oral

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

ELIZABETH ANTONIA ESTACIO LUCERO
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Firmado digitalmente
/7/ por RAFAEL ALBERTO
(/¢ NARANJO NOSSA
C}V i Fecha: 2026.04.16
08:50:53 -05'00"

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)

15/04/26 09:27:41 USUARIO: SIC - C.C. 1010096305



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010096305 || NOMERO PLANILLA: 6011893007  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIZABETH ANTONIA ESTACIO LUCERO || peRiopO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 183#8A-10 TELEFONO: 3113700 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/30  NUMERO AUTORIZACION: 175913657
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion técnica profesional.
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 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
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ES(T:églc? :\II\ITDEEPENDIE $1.895.000 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- 30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $101009630| $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1010096305 ELIZABETH |CONTRATO COLPENSI 1.895.000 SANITAS 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
IANTONIA  PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

2026/04/15 9:29 AM USUARIO: SOI CC1010096305 PAGINA 1 DE 1



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 106

O TELEFONO: 6017464727 - 6017562592

0 DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena

@ EMALIL: citas.nortel@cendiatra.com

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

FECHA EXAMEN: 2024-02-28

Nombres y apellidos: ELIZABETH ANTONIA ESTACIO
LUCERO

Fecha de nacimiento: 13/10/2000

Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA

CC: 1010096305

Edad: 23 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-02-28 / 02:52:34
Fecha salida: 2024-02-28 / 02:52:34

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

« EXAMEN OPTOMETRICO

EXAMENES REALIZADOS

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR * PSICOMETRICO

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

OTRAS::

CONTROL ANUAL
CONTROL MEDICO EPS

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

S oty

MEDICO ESPECIALISTA
[EN SALUD OCUPACIONAL
UC No 10428721

GLADYS MENDIVELSO VEGA
RM: 52095385
Firma y sello del médico

e Sl

ELIZABETH ANTONIA ESTACIO
LUCERO

CC: 1010096305

Firma del paciente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca Fontibon

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6017464727 - 6017562592 @ EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-02-28

Nombres y apellidos: ELIZABETH ANTONIA ESTACIO CC: 1010096305

LUCERO Edad: 23 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 13/10/2000 Fecha ingreso: 2024-02-28 / 02:52:34
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2024-02-28 / 02:52:34

Empresa usuaria:
Cargo: CONTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
2. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL
3. OTRAS:: CONTROL MEDICO EPS

S oty ol

ESPECIALISTA
OCUPACIO®

ENSL‘I%?& 10428721
GLADYS MENDIVELSO VEGA ELIZABETH ANTONIA ESTACIO
RM: 52095385 LUCERO
Firma y sello del médico CC: 1010096305

Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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