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 Abril 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 49906-907428
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.121.941.233 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: ingridaibanezr@gmail.com Ndmero de Cuenta: 91227070833
IP/N® de contacto: 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: 9046663/2026 N° Compromiso SIIF 53026 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 9
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 06/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $39.479.141
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $39.479.141
Valor Bruto Pago: $ 3.947.914,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.531.227
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.947.914 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.947.914 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.283.823 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|  2.283.823,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  3.448.814,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.750.905($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900|% 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 [ 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 | $ 0 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 | $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 33.316,00 | 0,966%

$ E 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 $ 394.791 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595[$  761.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.914.598,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CATORCE MIL QUINIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

desarrollaron actividades formativas segun lo establecido en formacidén complementaria, implementando recursos pedagégicos para el d

Se

ofrece material de apoyo a mi grupo de estudiantes, (Presentaciones, diapositivas, videos que refuercen lo visto en cada componentd

Se

elabord la propuesta para el desarrollo del proceso formativo (EDT) en contratacién estatal, atendiendo la solicitud realizada por

Se

aportd en la planeacidén, ejecucidn y evaluacidén de las actividades vinculadas al contrato, incluyendo el desarrollo de procesos forn

Se

recomendé a mis estudiantes actualizar informacién de datos personales y contactos de emergencia.

Se

realizo un juego con IA de gestidn de archivos donde mi grupo podia a través del juego comprender mejor el contexto archivistico,

Elaboracidén de insumos para brindar mi curso, se realiza diapositivas del componente 2 y se muestran videos en plataforma YouTube de

Durante el desarrollo del proceso formativo, se implementaron estrategias de formacién inclusiva con enfoque diferencial, atendiendo

=l ot

Cumplimiento de las indicaciones recibidas en los procesos formativos.

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 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 INGRID ALE DRA IBANEZ ROCHA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRAT
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO C
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 SUPefFViSOdT,d_ Caiment
irmado digitalmente por
2.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; SAMIR ARTURO BRAVO
. . . . P . p. . \;Mﬂ CHADID
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el — Fecha: 2026.04.23
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 11:06:28 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 GO02(E)

22/04/26 21:45:04 USUARIO: SIC - C.C. 1121941233
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.941.233, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘I.-r
X

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Enciedad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nil. 800.144.331-2 Flllal de AVA L
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COMPANIA DE SECUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que INGRID
ALEJANDRA IBANEZ ROCHA, identificado con CC No. 1121941233, registra la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/04/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/04/2026
899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2026
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
novedad en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 07 dias del mes de Abril de 2026.

:‘ Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
JAGC

Positiva Compafiio de Seguros A
ML BEL.TILIS3-6 | Unea Sratuila Macienals (45 O-2000-1

1, Oficing 802 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
MR COLOMBIANOS

Diafananr del Consunisdor Finonelenos sno ki osIbNEL o B0 | Cairmera 1
Bogotd 0T i L

WAGS iMoo o
organiarmo de o

05 iU S Conclio C
e CuUBD ane Podithve, o el Delensar, «

Fegiacion

ﬂ Pogiliva Companio de Seqguios a EmPosithaal @D.;_.-_.E:_E-_.._;:_;;_-E G"::: il Seguros ww.pﬂsitivu.gﬂv,cﬂ



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(41 489

5)7707212489984(802

(l)) 00(.|0

141246920103

14124692010 3

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzdn electronico
1 1 2 1 9 4 1 2 3 3 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1121941233
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30--Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 5/ 0 | Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ct0s nombres
IBANEZ ROCHA INGRID ALEJANDRA
35. Razon social
36. Nombre comercial [ 37-Sigie
N NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CL 57 CSUR 81D 01
42. Correo electronico ingridaibanezr@gmail.com
43. Cadigo postal 44, Teléforns-1 313349 4 6 2 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cogigo 49 Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 29 9[[2016,0523]|[8504 12025030 8] ls 5 4 2] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 L] 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N S A O O
53. Codigo | 5 |4 9 | | | | | 1 ! |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ | | |se. cpc |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

Sl |:| NO 60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha | 2026-04-21/ 06:01:03PM

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

IBANEZ ROCHA INGRID ALEJANDRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 21-04-2026 06:01:33PM
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Certificacion
Bancaria

Martes, 21 de abril de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA
identificado(a) con CC 1121941233, a la fecha de expedicidn de esta certificaciéon, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a0 miedd Estado

Cuenta de ahorros 91227070833 2021-10-05 Activo

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los pI’OdUCtOS mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA '
AN - | | /1QQ
Hace constar:

Que el Sr(a) INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1121941233 realizdé el dia 20/04/2026 la induccidon en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1121941233 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidn organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

A

Firma
Dependencia de Seguridad y Salud e@?rabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 6 de Abril del 2026
Seinores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
BOGOTA

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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:

Tl 1141357979 MAIRA ALEJANDRA IBANEZ IBANEZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA
C.C. 1121941233
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MEDICINA OCUPACIONAL CIMA VERTICAL S.A.S
NIT.900889250-5
Profesionales de Salud Ocupacional CRA77 33 A 06
SUR Barrio Kennedy Central. Teléfono: 3828143 -3183452656

\ IPS Ocupacional - a .
verificacima@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 3522
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
(BOGOTA, COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
16 | 02 2026
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR
ASPIRANTE
INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa NIT
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
INGRID ALEJANDRA IBANEZ ROCHA Edad Documento de ldentficacion
Genero
Apellidos y Nombres Tipo Numero
CARGO
CONTRATISTA
CONCEPTO
APTO SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA TRABAJAR EN EL CARGO
NINGUNA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA SI APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v"’ ELECTROCARDIOGRAMA o -
PRUEBA VESTIBULAR -,.-‘/ PERFILLIPIDICO - GLUCEMIA 'a:‘/
OPTOMETRIA %" |ExPIROMETRIA W A
AUDIOMETRIA > "!‘/
'°q-l'- PRUEBA DE CONTROL DE ASMA
RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
1.CAPACITACION EN EJECUCION SEGURA DE SUS TAREAS. 4. PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL.
2.HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLES. 5. HABITOS SALUDABLES
3 USO DE EPP 6. DIETA BALANCEADA
7. SE RECOMIENDA EL USO CONTINUO DE GAFAS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor abajo
mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito 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 indicada. Entiendo que la realizacién 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 legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema
de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro
actualmente afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en~blanco han sido completados antes de mi firma y que
me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. T\

Médico Aspirante o Trabajador
Firma: _— Firma:
T
—a=2l Y
—— } ’_ il /\—6\ _
Nombre: OSCAR JAVIER RUIZ NEGRETTE Nombre: INGRID ALEJAN DRAlBAN EZ ROCHA
R.M.: 1798-1990 L.S.0.: 2552 SST. CC : 1121941233 d
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