FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE IC édigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 81057-618007
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CINDY CHARLOTH LOPEZ BEJARANO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.541.702 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cindylop10@gmail.com Numero de Cuenta: 0570004870248897
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccioén SST: Sl 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 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: 9042093/2026 N° Compromiso SIIF 26526 | 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 planificacién definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestiéon 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 $ 1.897.373 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA{ 1 .897.373,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | ccoomoeeee 73747690 Base retencion en |a fuente a titulo de ICA|  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894999($ 1.894.999 Valor base IVA] 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 9 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 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%

$ 4 0,00]| 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 1.184.374 - 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 3 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  632.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 1.264.000
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 aplicacidén de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables, armonizandg
Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demas directrices institucionales aplicables al objeto contractual, ern
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 formacién profesional conforme al plan de trabajo y la programacién previamente concertada para la
Aportar en la planeacidn, ejecucidén y evaluacién de las actividades y procesos vinculados al contrato y remitir los informes y soportd
Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, rd
Verificar la coherencia de la informacidén de aprendices y sus contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia, e informar al Sug
Cumplir las disposiciones de proteccidn de datos personales aplicables, de conformidad con el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 195
Apoyar actividades de divulgacién y promocién de programas y servicios definidos en el contrato, aportando piezas, insumos o soportes

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 iy
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados B
en la disminucion de la Base de Retencién 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 CINDY CHARLOTH LOPEZ BEJARANO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién 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 EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
2.- QueEl Covfratista desarroll6 las actividade_s desc_:ritas erT el presente informe, dethro del p_erl'odo .de cobro; = “/ ;varmla’ior‘ci:rguwt;::eonéi por
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ; =g Fecha: 2026.04.22 035232
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 0500
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

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 G02(E)

16/04/26 11:27:26 USUARIO: SIC - C.C. 52541702
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52541702 CINDY CHARLOTH LOPEZ calle 49b 28 28 sur | 3103213515 cindylop10@gmail.com PARAFISCALES Y 73747690 07/0412026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $552.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 237.500 0 0 0 1 200 0 237.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 304.000 0 0 0 0 1 300 0 304.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 10.000 10.000 1 100 10.100 100 10.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 237.500 237.700
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 304,000 304.300
ICBF Riesgos Laborales 1 10.000 10.100
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 551.500 552.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52541702 CINDY CHARLOTH LOPEZ calle 49b 28 28 sur | 3103213515 cindylop10@gmail.com PARAFISCALES Y 73747690 07/0412026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $552.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
1 CC 52541702 LOPEZ BE‘JA/;RLAS\.‘[O CINDY 5710 N 230301 | 1.900.000 | 30 304.000 0 0 0 0 EPS005 1.900.000 | 30 237.500 14-23 1.900.000 | 30 1 10.000 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.0.5, 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 07/01/2026 08:19:35
PREOCUPACIONAL O INGRESO [¥') POS-OCUPACIONAL O EGRESO ) PERIODICO D
NOMBRE Y APELLIDO:CINDY CHARLOTH LOPEZ BEJARANO C.C 52541702

EDAD 45 Afios SEXO F  CARGO A DESEMPENAR PSICOLOGA

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional V) Examenes de laboratorio si¥Y)] No [
Visiometria v Glic@ Col (J Triglh [(J Otros [J
Optometria O ¢Cudles?
Audiometria d
Espirometria 0J Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION PSICOSOCIAL ENFASIS MUSCULOESQUELETICO

ESTESSCEESEETE

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y}
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO []

Sl NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 0 0
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 0

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE/USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO [] ¢Cuél?

Esp. En smalud ocupecionsl vy riesgoms laborales
CC BO790095 AMB91178/2011
LIC. SO 4451 - 1R/04/201 8

FIRMA DEL ESPECIALISTA

b Glie B (Bl

FIRMA DEL PACIENTE

Calle 27 Sur N* 19.07 Bogota PBX 2784705 FAX -2392301
E-mail: clinisunps@clinisunps com - https fiwww clinisurips.com

Powered by CamScanner
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Salud Ocupacional

Nit. 800.148264-9 Cédigo del Prestador S.0.S. 110011738901

Informe valoracidn psicologica — psicosocial

Fecha: 6 de enero de 2026

Empresa: Particular

Cargo: Psicologa

Nombre: Cindy Charloth CC: 52541702 Edad:45 afios
Lopez Bejarano
Condiciones evaluadas
Riesgo Riesgo  Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacion X
psicosomatica
Condiciones X
Extralaborales
Sintomatologia X
asociada al estrés

Valoracion del riesgo

Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las
dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria serdn objetos

de acciones o programas de promocion.

Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta
categoria serdn objetos de acciones o programas de intervencion a fin de
mantenerlos en los niveles de riesgos mas bajo posible (Se recomienda
realizar pausas activas e incluirlo en el programa de estrés, SST) X

Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las
dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan
observacién y acciones sistematicas de intervencion para prevenir efectos

perjudiciales para la salud

Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios
que se encuentren bajo esta categoria requieren intervencion inmediata en el

marco de un sistema de vigilancia epidemioldgica.

Daniela Estefania Gémez Avila

Psicologa, especialista en psicologia ocupacional y organizacional

CC:1030601766 TP.149574
Resolucion 13384 de 15/ 11/2017

Calle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular: 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com

@clinisurips1itda (¥) Clinisur IPS 1 Ltda

Powered by CamScanner
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g CLINISUR IPS 1 LTDA
_AClinisur
- Nit. 900148264 - 9
Direccion; Calle 27 Sur N* 16-07 Bogota
Tel: 2784705

L ) — VISIOMETRIA Fecha examen: 06/01/2026
Doc. Identidad ~ CC 52541702 Nombre CINDY CHARLOTHLOPEZBEJARANO  Fecha Nacimiento. 08/04/1980 |
Entidad PARTICULAR Edad 45 afos Ocupacién PSICOLOGA
H.CNo Ingreso @  Peritdico O Retro (O  CasoOcupacional O Reubicacién (O

Postincapacidad (O)  Trabajoenalturas ()  Control (O  IngresoalSVE O

Empresa SENA - EXM - VISIO - GL PSICOSOCIAL Cargo PSICOLOGA Antiguedad del cargo

kFondo de Pensidn PORVENIR EPS EP.S, SANITAS SA. ARL POSITIVA )
Ofimo Examen Visual 2 A Usaantesjos: SIOQ NO @ VLO WO PCO Bl O ]

Progresivo ()  Fitres (O LCRGP (O LCBLANDO (O)  Frecuenciadeuso:  Permanente (O)  Ocasional (O

Usa proteccién ocular gafas de seguridad omascara? 8l (O NO(D Cinglas: IO NO®) Cual?

Accidentes oculares  SI (O NO @ Cual ?

Signos y sintomas:  Asintomético (O Disminucién visual de cerca C) Disminucién visual de lejos () Cefaleas () Resequedad ocular O

Ardor Ocular (O) Lagrimeo () Cansancio Ocular (O lIriitacion (O Fotofobia (O  PruritoOcular (O Satoderenglén O
Antecedentes personales y/o familiares

G UDEZ R SO AL D el SV e R D .
cc VL VP sc W v | f ESF ciL EJE ADD

oD 20120 20140 oD 1 o ‘

0Ol 20/20 20/30 t0| -

L AO | [ 20120 20/30 : ‘ g
A EXAMEN EX ERNOT e L T o T TR eI e S e R e b W ,

Segmento Anterior: "'HipeiérFEEErIjbﬁﬁEél @ PlengaoN ® | Seéﬁ{éﬁi'd Anterior:  Hiperemia conjuntival () PterigioN (©
Plerigio T (O Pinguécula (O News (O Blefaritis O Perigio T (O Pinguécula (O Newus (O Blefaritis O
Blefaritis seborreica () Secrecion (O Leucoma Corneal O Blefaritis seborreica () Secrecién () Leucoma Comeal Y

| Ptosis palpebral O Otos: G1 | Plosis palpebral O Otros: G1 )
AMOTIUDADIOCULAR SR R AR - ' T 5B
VL: ORTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO £ ‘ 0b O
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CMS DTS catasridn dNes OO
— TIPACIE - - | Defecto refractivo adecuadamente corregide (O (O
ES] AT N L Rl A o )
f i V|5[on cromat!ca Vis. profun. Vis. confron. Defecto refractivo inadecuadamente mg‘do o O
OD Normal(¥X) Discromatopsia(C) Ceguera al color() 40 ARCO Defecto refractivo no corregido XD®
l ol Noma@ Dlscromatop5|ao Ceguara al color O Gafas no formuladas O Q
_".",_..—;_L,:-'.Ei_‘i-ﬂ”__ CA RS JENRECOMEND? u”fFL._____ PR S TR GEe I
- 0D Ol ) (" valoracién por optometria clinica (X) Valoracién por oftaimologia @)
Emetropia QO || control Visiometria(
Ametropla 0 ®
Disminucién visual QOO
_ Otros: : )
[ - RETINOBCORIANE (pag B 2 e e il "
Refraccion: ) fSUbjetivo: DP: )
Esfera | Cilindro | Eje | _Esfera_ [ Cilindro Eje AV ADD
'oD oD
Ll ol ol J
J

O Ao O NoApto (O Aplazado
RECOMENDACIONES

l OBSERVACIONES

-y ﬂ{t"u,q;x&"

Dty 'PM ’Pn..rug..m; She2re

Y he ok
LT ._,.n—ul..-\..|- . ———tk

SINDY PAOLA RODRIGUEZ SUAREZ
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1022340733 RM;

Powered by CamScanner



Climisur

IP S Ltde. CLINISUR IPS LTDA
NiL 900 148264.9 C4dige del Prestador S D § 110011734901 LABORATORIO CLINICO
Nombre/Apellido: CINDY CHARLOTH LOPEZ BEJARANO Fecha de ingreso: 2026-01-0612:22
Numero de Identificacién: CC 52541702 Numero de orden: 260106278
Edad/Sexo: 45 Afo(s)/F Entldad: PAHTICULAR
Direccion: CL 49 BV SUR +# 28-28 Fecha de nacimiento: 1980-04-08
QUIMICA
Parametro Resultado Relerencla

GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Fecha de validacién: 20260107 0812
GLICEMIA EN SUERO PRE 92 70-110 mg/dL

-

LISBETH KATHERINNE DIAZ GOMEZ
BACTERIOLOGA Y LAB. CLINICO

\(g&\\
wmd,a 72 TP:54-1172
5A-l CC 1000424706

Calle 27 sur N°19 07 PBX: 2784705 Celular 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips com =
www clinisurips.com © @clinisurips1itda L Clinisur IPS 1 Ltda

Powered by CamScanner



e ORGANIZACION ELECTORAL
L()S!STRADUR(A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
IRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CiVIL
DE NACIMIENTO

(PR iiie o il &
|NUIP| 1025544022 J

Indicativo
Serial

Datos de la oficing de resis:
— Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

44041296

Registraduria i / =

Inspeccion de Policia i[ Cad
===

el

igo
; == =

Lugar de nacimlento (Pais - Depar

lo - Corregimiento e/o Inspeccl

COLCX\‘IBI-A CUNDI -Ble - Corregimlento e/o Inspeccién de Poltct
PT?&?@WS“RO NAb{ARCA BOGOTA== = == = == === = = = = = == = === = _u—-#“.:%
=== i 5 Cmer Apsilid L S 3 fegunde Apelids
Lﬂzaga=‘========‘—T=;=====:=M=I_£)}_Z'E}Zm|= = m= o= s Ems

= w5 oo o QST Nombre(s) = T R |
= Y% S = ~GARRI e = e e LR P S R

o I' “’“lentn Sexo (en letras) Grupe sanguineo| _ Factor RH____
II Rl o l 1] 6| FEMENINO== = === = & = "O"== FPOSITIVO =

=

@ IACUmINMRCAmAm:::::

Namero certificado de nacido vivo

Tipo de documento antecedente o Decl clén de testigos
CERTI
FICADO DE NACIDO VIVO DR.ARMANDO CORENA RM.72251184=

=| = 10262325-3= = = = ==
Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
LOPBZBEJARADDCII\'{DYCHARI_UIH::azzm == === =Z===S= =====3= (.3
de 16n (Clase y numero) idad b
@C‘N.52.54l.702-mA.D.C.= === ====x == = = = = = =|==00[OMBIANA=== = = = 3 E
(&)
(__Datos del padre o
Apellidos y nombres completos g
‘ = D de Id 16n (Clase y numero) Nacionalidad g
CONTRASERA.C.C.N.79.580.549.BOGOTA.D.C.== === = === =|= = =COLOMBIANA= = = =| O
L
Datos del declarante | A
Ap y nombres completos //),—A |
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencidn 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 el paragrafo 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:

TI 1025544022 GABRIELA DIAZ LOPEZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos.

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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

,/l /
(/7 / (A

/ [/ /
A /
/{,‘,,,, :/'/ n.Ju

CINDY CHARLOTH LOPEZ BEJARANO
C.C. 52541702
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