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) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16590-246622
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DAISY YANETH ROPERO MONTARNEZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 60.264.884 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dropero@sena.edu.co Numero de Cuenta: 462320367
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 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: 9000675/2026 N° Compromiso SIIF 18826 | 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 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 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $10.422.506
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 5.685.009
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9504108871 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% $20.687.730|$ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.141.000
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

Impartir las acciones de Formacion Profesional Integral a los aprendices de acuerdo con la programacién asignada.

Desarrollar la formacion por proyectos aplicando la metodologia de acuerdo con los lineamientos del proyecto formativo.

Programar actividades de aprendizaje, realizar la revision, seguimiento, emitir observaciones y calificacién correspondientes a las

evidencias de producto entregadas por los aprendices.

Aplicar el reglamento del aprendiz SENA en la Formacion Profesional Integral.

Elaborar los documentos académicos requeridos por la Coordinacién.

Asistir y participar en las reuniones citadas por la coordinacion académica.

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

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL NTRATISTA

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda DA|57¢ANETC|.K<OPERO }(/IONTANEZ

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 por

RAFAEL ALBERTO NARANJO
$ NOSSA

Fecha: 2026.05.15 15:49:37
-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)

14/05/26 07:28:31 USUARIO: SIC - C.C. 60264884
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" enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 60264884 ROPERO MONTANEZ DAISY YANETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA71BBISN 1260 TR 9 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9353469 Si
APT 302
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 1000000099 9504108871 | 2026/05/22 2026/05/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $550,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $1,895,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $0 50 $1,895,000 $9,900 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $0 $0 $1,895,000 $9,900 50 50

1 |CC |60264884 |ROPERO DAISY |2303U1 | 30 $1,895,000 $303,200 EPS005| 30 $1,895,000 $236,900 0 S0 $0 14-23| 30 $1,895,000 $9,900( 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $0 $0 $1,895,000 $9,900 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/05/04 11:15 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 60264884 ROPERO MONTANEZ DAISY YANETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA71BBISN 1260 TR9 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9353469 Si
APT 302
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 1000000099 9504108871 | 2026/05/22 2026/05/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $550,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 $0 $0 $303,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $303,200 $0 $0 $303,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 $0 $0 $9,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,900 S0 S0 $9,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $0 $0 $236,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $236,900 $0 $0 $236,900

1 $550,000 S0 S0 $550,000

Pagina 2 de 2 2026/05/04 11:15 AM



| PBX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapiner
wrw, exis aludsas, com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
IPS servicioal clien teexisalud @gmail. com Av. Boyaca Mo. 64 42 Carmera 17 Mo. 6B- 58
N — Servicios Integrales en Salud

Certificado de aptitud laboral
Examen medico ocupacional osteomuscular pre-ingreso

Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 08:38:03 a.m. HC: # 90260
Apellido: ROPERO MONTANEZ Nombre: DAISY YANETH Edad: 43 afios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 60264884 Sexo: Femenino €
Empresa: PARTICULAR Nacim: 29/Ene/1982
~ |Emp. Usuaria: PARTICULAR

- |Cargo: ADMINISTRADORA COMERCIAL Rh: O+

Direccion: CRR 71 B BIS#12-60

Telefono:  Celular: 3166221514 Email: DAISY.ROPERO@GMAIL.COM  Estado Civil: Soltero

Ciudad: BOGOTA D.C. - CIUDAD KENNEDY

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Examenes Realizados
I¥ valoracion psicologica [V Examen medico ocupacional de pre- ingreso con énfasis osteomuscul ar

Recomendaciones Especificas

SAVA =S Estilo de Vida Saludable

* Ejercicio regular
* Dieta balanceada

Medicas

* Pausas activas
* Mantener adecuada higiene postural

Concepto

* Valoracion por nutricionista eps

Apto parael cargo con recomendaciones

Recomendaciones Per sonalizadas

Uso de epp
bac
bajo consumo de harinasy azucares

Observaciones

Covid 3 Dosi
Imc 31,25

Consentimiento I nformado
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 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 brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Fuiinformado 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 Gestién de la 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 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

ZCOU__ @O[h@@ q :

Ivan dario gaviria montoya
Medico especialista sst
Lic. de S.O #: 7629 010716
Registro #: 70129523

Daisy yaneth ropero montafiez
CC 60264884




. PBX: 6019371020 Sede Ppal, Av. Boyaca Sede Chapiner
v exis aludsas.com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
|PS servicioal clien teexisalud @gmail. com Av. Boyaca Mo. 64 42 Carmera 17 Mo. 6B- 58

N — Servicios Integrales en Salud

Visiometria
Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 08:38:03 a.m. HC: # 90260
Apellido: ROPERO MONTANEZ Nombre: DAISY YANETH Edad: 43 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 60264884 Sexo: Femenino

Direccion: CRR 71 B BIS#12-60

Telefono:  Celular: 3166221514 Email: DAISY.ROPERO@GMAIL.COM  Estado Civil: Soltero
Ciudad: BOGOTA D.C. - CIUDAD KENNEDY

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Antiguedad en la Empresa Ingreso Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

I I =TS N S
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrafia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
UsaLentes No
Solo Cerca No
De Contacto No
Solo Lejos No
Permanentes No
Bifocales/ Progresivos No
Presenta correccion
Optica durante el No
examen

O.D. 20/25 0.50 M

O.l. 20/32 050 M

A.O. 20/25 050 M

Examen Externo

Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

c

Izquierdo

Inter pretacion

Agudeza Visual Normal X X

><I
><I

Patologia de Refraccion



| PBX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapiner
wrw, exis aludsas, com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
IPS servicioal clien teexisalud @gmail. com Av. Boyaca Mo. 64 42 Carmera 17 Mo. 6B- 58
N — Servicios Integrales en Salud

Adecuadamente Corregida

Inadecuadamente Corregida

No Corregida
Vision de Profundidad X

Percepcion de Colores X
Forias X
X

Vision Periferica

Cumpl e actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Recomendaciones

Debe usar correccion para  Si Valoracion por Si Valoracion por Si Se recomienda control de en 12 Meses
laborar No X Optometria No X Oftalmologia No X Visiometria
Dx: Z010. Buenas Condiciones Visuales, Se Recomienda L entes De Descanso, Se Explica Estado Visual, Se Recomienda
Control Anual Con Optometria Para Verificar Estado Visual, Se Sugiere Buenas Condiciones De lluminacion En Sitio De
Conducta Trabajo Y Realizar Pausas Activas Visuales Durante La Jornada Laboral, En Actividades Que Lo Ameriten Hacer Uso De
Elementos De Proteccion Personal, En Actividades Con Uso De Dispositivos O Pantallas Distancia Adecuada De Las
Mismas Y Lavado De Manos De Manera Frecuente.
Firma Medico Firma Paciente

ohage B @ 1.

Santiago alberto filo velasquez Daisy yaneth ropero montafiez
Optometra CC 60264884

Lic. de S.O #: 6268
Registro #: 11/08/2023




FECHA DEL EXAMEN

a1 IPS Exisalud

Servicios Integrales en Salud

6/01/2026 11:03

VALORACION POR PSICOLOGIA

TIPO DE EXAMEN

VALORACION PSICOLOGICA

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO Daisy Yaneth Ropero Montaiez
IDENTIFICACION 60264884

EDAD 43 ANOS

EMPRESA Particular

CARGO Instructor SENA

SEXO: Femenino ?

CONCEPTO APTO +

VP(A): El candidato se encuentra dentro de un perfil normal, en sus tres esferas mentales y no se evidencia
ninguna alteracién socio-afectivo-emocional. En entrevista se descartan posibles trastornos.

PSICOLOGO

R. ALEJANDRO PEREZ ARTEAGA

TARJETA PROFESIONAL: 176387

RESOLUCION SST: 19357 DE 08/07/2024
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DRA PILAR CANON ROJAS
NIT 52359661-1

s

Paciente: Daisy Yaneth Ropero Montafiez Codigo: 90260

Edad: 43 afios Fecha: 6/01/2026

Identificacion: 60.264.884 Sexo: Femenino
QUIMICA

Nombre del Examen Resultado Unidad Valor de Referencia

Glicemia Pre

84 mg/dl

ANDREA DEL P LAR"CANON
BACTERIOLOGA U.C.M.C

REG 52359661-1

70 a 110

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