FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [C6digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) IC6digo 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 76889-747787
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO Banco a consignar: BANCO DE OCCIDENTE
Cédula de Ciudadania 51.901.759 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: najiasu@misena.edu.co Numero de Cuenta: 535015028
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: Si
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢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
N° del contrato: 9045352/2026 N° Compromiso SIIF 28226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacién de la Formacién Profesional Integral, conforme a la planificacién definida por el
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 $ 2.741.437 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2,741.437,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cooeemeeee 9502174668 Base retencién en la fuente a fitulo de ICA| 0,00
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 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 0%
ARL | $ 9.900 | $ 9.900 - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

i $ R 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 $ 532.060 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% $37.927.505[$  914.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.828.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyé el desarrollo de la formacidén profesional integral presencial con calidad, oportunidad y eficiencia.

Apoyé la preparacidn, desarrollo y evaluacidén de los procesos de aprendizaje de las fichas asignadas

Informe a la coordinacidén las novedades presentadas en relacidén con el registro de datos en SOFIAPLUS

Asisti a las reuniones programadas por la Subdireccién y por la Coordinacién Gestioné la informacidn necesaria

para realizar el reporte mensual.

Apoyo activo en el logro de los indicadores haciendo planes de trabajo de acuerdo al programa de formaciodn asignado

Garanticé el uso adecuado de los ambientes de formacidén entregandolos en buen estado.

Utilice los medios técnicos dispuesto para la formacidn tales como el televisor, los cables y computadores.

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
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencidn en la Fuente en ningln 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

2.- Que El Contratista desarrolld 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

por SAMIR ARTURO
5 = BRAVO CHADID
= Fecha: 2026.04.21
08:18:53-05'00"

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

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

15/04/26 00:04:34 USUARIO: SIC - C.C. 51901759




Wd 76:€0 90/+0/970C 7 9P | eulded

0% 0$ 00001$ 000°006°1$ 0$ 0$ 005°2£2% 000°006°1$ 000'70£% 000°006°1$ (T )sopenuy 1eloL
0$ 0 0 |o00‘0LS 000°006° +$ 0€ [Tl 0$ 0 0 005°2€7$ 000°006°$ 0€ [800Sd3 | 000°FOES 000°006°k$ 0€ _ I.mN_ VIFYN usq.zm_ om:oim_ uu_ 3
0$ 0$ 000°0}$ 000°006°L$ 0$ 0$ 00S°L£T$ 000°006°L$ 000'70€$ 000°006°L$ (sopenyy T ) "3'a V.LOD08 :03de@ VL0904 :pepniy
0$ 0$ 000°0L$ 000°006°L$ 0$ 0$ 005°L£7$ 000°006°L$ 000'v0€$ 000°006°L$ (sopeluy T ) TVdIONI¥d :ofeqesl 3p 013ua)
000°01$ 000°006‘1$ 00S°L£T$ 000°006°L$ 000'70€$ 000°006°L$ (sope1juy T) TYdIDNI¥d :[esindns
ayody odl selq aplody odl seig| os1pod aylody ol selq| 081pod aylody ol seid| o81pod a)iody ol seig| o81po) saiquioN uowedynuUap| | oN
S31VISIdvdvd SOO9S3AN 4230 anivs NOISN3d 0aviidw3a
S31¥0dV 3d Yav11v.iid NOIDVaIndIl
005 ‘455§ 0 SYTIIA AV 0ONVE | 90/+0/920T 91/¥0/9202 | 899¥£12056 899£120 £€0-920C £€0-9207
Jojep eJoy selq odueg oBeq E T | ejjiueld ejlueld oBeq pnjes uolsuad
oseq eysa4 odi| SAR|D) opouiad
NOIDVAINDIT V1 3a SITVIANID SOLvd
oN [1424%12 '3°Q V.L0908-¥10509 0£-Z) "ON 67 ®4211RD VdIDNINd JINJIANIJIANI VNYSNS VIPYN OFIAV1D JWY VS 65410616 2D
4901
9 YN3IS opesauox3y JEIETR yedag-pepni) uolddaulq JediduLld jesanans 9juellody ase)) Jetdos uozey AP uoldedyuSp|
JINVLHOdY 13d S3TVYINID SOLva

o8ed 9p |elauan uawnsay

eaul| U
soyode




Wd 76:€0 90/+0/970C 7 9p T eulded

00S‘16S$ 0051559

005°£ET$ 0$ 0$ 005°LET$ b L T6°990°098 8005d3 YVSNIdWOD
006°LETS 0$ 0$ 005°L£TS I (1 :SYHOQVyLSINIWAY) Sd3
000°0L$ 0% 0$ 000°01$ | 9  £61110°098 £T-vl S0¥ND3IS 3A VINVAWOD VAILISOd
000°0L$ 0% 0% 000°01$ b (1 :SVHOQVYLSINIWAY) THV
000¥0€$ 0$ 0$ 000%0€$ } L ¥00°9€€°006 ¥1-6T SINOISN3d10D
000¥0€$ 0$ 0$ 000°¥0€$ I (1 :SY¥OQVULSINIWAY) d4v

S3AVaidvdvONI
YVOVd V IOTVA 350Q7vs VYOW S3aSTYILNI  oaval

T UYOTVA sOoaviildv 091002 09s3ly

05Vd 3d NIWNSTI

006 ‘155$ 0 SYTTIA AV ODNV4 | 90/¥0/920T 91/¥0/920T I 899¥/£17056 899%L170 €0-920C €0-920C
Jojep eloy seiq odueg oBeq Spwr] ejjiueld e|jueld ofeq pnjes uolsuad
oSeq eysay odi| 9AR]D) opoLiad
NOIOVAINOIT V1 3a STIVYINID SOLVa
ON [Ta44% 4 '3°d v10909-v109509 0€-Z) "ON 67 lalie) IVdIDONIYd JINIIANIJIANI VYNVSNS VIFYN OFIAY1D 3WV1VS 6610615 2D
4901
9 YN3IS opesauox3y JEIETN yedag-pepniy uolddaulg JedduLid jesanong 9jueiody ase)) |e1o0s uozey AP uoldedyIuSp|
J1NV1dOdY 13d SIVYINIO SOLva
23Ul UD

OMMA_ Op |edausn) UsWnsay sariode



& Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA NORTE 86 0 DIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
@ TELEFONO:6013904599 - 6013904798 @ EMAIL:citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2025-12-23

Nombres y apellidos:NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO CC:51901759

Fecha de nacimiento:19/03/1968 Edad:57 Sexo:FEMENINO

Empresa:PARTICULAR Fecha ingreso:2025-12-23 / 09:16:48

Empresa usuaria: Fecha salida:2025-12-23 /11:04:11

Cargo:INSTRUCTORA Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS

Departamento:BOGOTA D.C. EPS:COMPENSAR E.P.S.

ARL:POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

EXAMENES REALIZADOS

« ENFASIS + EXAMEN
« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO OSTEOMUSCULAR OPTOMETRICO
« HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO
DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA « GLUCOSA EN SUERO, U  PERFIL
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y OTRO FLUIDO DIFERENTE LIPIDICO
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) A ORINA
AUTOMATIZADO
« ENFASIS CARDIOVASCULAR « PSICOMETRICO
CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES:
VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL / SE SUGIERE ACTUALIZAR LA CORRECCION VISUAL

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucion 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 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 vy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad seré causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

ficarlg (v\w-rx\;r v,
Dr. RICARDO MORALES ORDONEZ
ESPECHUSENSUD CELPRCOWL
LB IBOES @}L © .

RICARDO MORALES ORDONEZ
CC: 79059704

RM: 79059704 NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO
LIC-SST: 408 DE 2015 CC: 51901759
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales ,
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicé - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1689923 Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA NORTE 86 0 DIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club O CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
@ TELEFONO:6013904599 - 6013904798 @ EMAIL:citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2025-12-23

Nombres y apellidos:NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO CC:51901759

Fecha de nacimiento:19/03/1968 Edad:57 Sexo:FEMENINO

Empresa:PARTICULAR Fecha ingreso:2025-12-23 / 09:16:48

Empresa usuaria: Fecha salida:2025-12-23 /11:04:11

Cargo:INSTRUCTORA Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS

Departamento:BOGOTA D.C. EPS:COMPENSAR E.P.S.

ARL:POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

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

1. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL / SE SUGIERE ACTUALIZAR LA CORRECCION VISUAL

ficarlg mvrc\:\u v,
Dr.RICARDO MORALES ORDONEZ

ESPECIALISTAEN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA4COBDE 2015 ®Yk G) .

RICARDO MORALES ORDONEZ
CC: 79059704

RM: 79059704 NAJIA SUSANA SALAME CLAVIJO
LIC-SST: 408 DE 2015 C'C: 51901759
Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

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

Villavicencio

Atencién N°: 1689923 Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



