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 13 de Mayo 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 49615-399338
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FREDY ANTONIO TIJARO SUESCA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.033.682.034 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ftjaro@sena.com Numero de Cuenta: 008380419625
IP/N° de contacto: 9469156 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 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
N° del contrato: 9178916/2026 N° Compromiso SIIF 41026 | 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 9503536706 Base retencion en la fuente aftitulo 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 |$ 3.145.000
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 aplicacion de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables, armonizandg

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demads directrices institucionales aplicables al objeto contractual, er

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 programacion previamente concertada para la

Aportar en la planeacién, ejecucion y evaluacién de las actividades y procesos vinculados al contrato, y remitir los informes y sopor

Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, r

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercién, riesgo, situaciones de convivencia y otras t

Verificar la coherencia de la informacion de aprendices y sus contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia, e informar al Sug

Elaborar, actualizar y entregar los ajustes razonables que correspondan, documentando su aplicacion y evidencias, para asegurar inclug

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 T

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los Theeds oo

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados ! { ‘(J

en la disminucién de la Base de Retencion 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 EREDY ANTONIO TIJARO SUESCA

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

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; zgy;:;@gﬂ;:;;;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el 2{74 oA

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 10:47:29 0500

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)

13/05/26 16:26:40 USUARIO: SIC - C.C. 1033682034



 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1033682034 TIJARO SUESCA FREDY ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrea 11 N 67 a 09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9469156 No
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 290162948 9503536706 1 2026/05/11 2026/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $550,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,894,999  $303,200 $1,894,999  $236,900 $1,894,999 $550,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,894,999 $303,200 $1,894,999) $236,900 $0| $0| $1,894,999) $9,900] $0| $0| $550,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,894,999) $303,200] $1,894,999] $236,900 $0| $0 $1,894,999 $9,900f $0| $0| $550,000
1 ec |1033682034 [r1,AR0 FREDY | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,894,999  $303,200[ePs017] 30 |  $1,894,999  $236,900) 0 50l so| 1423] 30 | $1,894,999] 0.5224 59,900 0 50l sof N $550,000
1
Total Afiliados( 1) $1,894,999 $303,200) $1,894,999 $236,900) $0) 30 $1,894,999 $9,900 $0) $0 $550,000

Pagina 1 de 2
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS017

800,224,808

860,011,153

830,003,564

8

6

7

$303,200
$303,200
$9,900
$9,900
$236,900
$236,900
$550,000

S0
$0
0
50
0
50

S0 $303,200
$0 $303,200
S0 $9,900
S0 $9,900
S0 $236,900
S0 $236,900
$0 $550,000
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Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.0.S. 110011738%1  SERTIFICADO LABORAL

| Tipo certiﬁcac;bn:

DATOS DEL PACIENTE

Pos-ocupacional o egreso ()
Retorno laboral O

Preocupacional o ingreso (%)
Post incapacidad O

Fecha 26/01/2026 11:33:51

|

Ciudad BOGOTA Departamento DISTRITO CAPITAL

__-I—l-4

Doc. |dentidad CC 1033682034 Nombre FREDY ANTONIO TIJARO SUESCA

Sexo M Edad 39 Afos

Telefono 3212370167

Direccion CRA 11 #67A09 SUR

Cargo INSTRUCTOR

Empresa 999999999 - PARTICULAR
Actividad econdomica PARTICULAR

Eps E.P.S. FAMISANAR LTDA.

Arl POSITIVA Fondo de pension PORVENIR
- —— e L LT N

 ENFASIS
 Alturas [ ]

Osteomuscular v

Cardiovascular (] Manipulaciéon de alimentos £

Otros D |

Espacios confinados =)

EXAMENES PRACTICADOS L AR g

siIy) No [
Trigi (] PL [] Oftros [}

Examenes de laboratorio

Gic) Col [}

¢Cuales?

- Evaluacion médico ocupacional
Visiometria
Optometria
Audiometria

Espirometria

Valortacion psicologica Radiografias

Coord. Motnz

Electrocardiograma
RX

Psicosensometrico

II

. e |

O0OUO0ORO008N

—_— —

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO
APTO PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
NINGUNA




CLINISUR IPS 1 LTDA

isSuUr e

&%’51 L_TCOA.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901 CERTIFICADO LABORAL

r s — = = e ——

Tipo certificacion: Preocupacional o ingreso @ Pos-ocupacional o egreso ()
k: 2 Post incapacidad £ Retorno laboral &

L TT—

NUMERO

Periddico O
Control O

DATOS DEL PACIENTE . "o

L] ¥ . a ® =
r

Fecha 26/01/2026 11:33:51 Ciudad BOGOTA Departamento DISTRITO CAPITAL
|
I

‘Doc. ldentidad CC 1033682034 Nombre FREDY ANTONIO TIJARO SUESCA Sexo M Edad 39 Anos

,Telefono 3212370167 Direccién CRA 11 #67A09 SUR

! Cargo INSTRUCTOR

zmipresa 999999999 - PARTICULAR

Actividad econémica PARTICULAR

Sps E.P.S. FAMISANAR LTDA.

|/’*'| “OSINVA Fondo de pension PORVENIR

@Recomenmcmues

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS / / USO DE MEDIAS DE COMPRESION
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

— —

fa) . o -

e

FIRMA DEL PACIENTE

Calle 27 Sar N* 1_9-07 Bogota PBX 2784705 FAX 2392301
L-mail clhimsunpsi@chmsunps. com - hitps //www chinisunps com

“—mu-..l-l-—

I‘h_d_-_ﬂlw__
COC 7234450% R4 A7 7052009
LT SO S84 /042008

FIRMA DEL ESPECIALISTA
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Cllﬁ'S' lr CLINISUR IPS 1 LTDA
Nit 900148264 - 9
Direccion: Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota
Tel 2784705 |
\ wsmuemlg Fecha examen: 26/01/2026
'Doc Identidad  CC 1033682034 Nombre FREDY ANTONIO TIJARO SUESCA * Fecha Nacimiento. 19/10/1986
- Entidad PARTICULAR Edad 39 afos Ocupacion INSTRUCTOR
"HCNo Ingreso X  Periddico (O Retro (O  CasoOcupacional () Reubicaciéon (O
Postincapacidad (C)  Trabajoenalturas ()  Control ()  IngresoalSVE (O
 Empresa SENA - EXM - VISIO - GL PSICOSOGIAL Cargo INSTRUCTOR Antiguedad del cargo
_Fondo de Pension pORVENIR o _ EPS EP.S FAMISANAR LTDA. ARL Posr]wa g )
ANANNESIS — —— i e e —
[ Ultimo Examen Visual 3 M Usaantecjos: SIC) NO GO VL) VPO PCO Bifocal <)
Progresivo ()  Filtros (C) LCRGP (O LCBLANDO () Frecuenciadeuso:  Permanente (O) Ocasional (O
Usa proteccion ocular gafas de segundad o mascara? S| (O NO(CO Cirugias: SI@) NO(D Cual 7LASIK AO HACE 10 ANOS
‘Accidentes oculares SI () NO (X) Cual ? |
Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca () Disminucién visual de lejos () Cefaleas (O) Resequedad ocular () |
Ardor Ocular () Lagrimeo () Cansancio Ocular (O Imtacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular O Salto de renglén o |
| Antecedentes personales y/o familiares |
e hdeu ogon )
| CC VL VP SC VL VP ESF CiL EJE ADD |
Lo NSRSl PR SRR 05, R AN _ : =~ TIAE. ... RIS, . SN
0D | 20120 | 20/20 oD » |
Ol | 20/20 20/20 Ol ° |
AO | 20/20 2020 g | )
EXAMENEXTERNO = - - % = . useme oD . Ol RS o : S e i
Segmento Anterior. Hlpermua conjuntwal () Pterigio N O Segmentn Antennr Huperemna conluntwal (O PtengoN (O 1
Pterigo T () Pinguécula () Newus (O Blefartis (O PtengioT () Pinguécula () News () Blefantis )
Blefantis seborreica () Secrecion () Leucoma Corneal () Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comeal () i
Plosis palpebral () Ofros: " Ptosis palpebral ' |
mlﬂ‘** JOCULAR — NS w RV 1 B ‘
VL ORTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO v — |
Ducciones. NORMAL Versiones. NORMAL PPC:4 CMS O requiere correccion optica
— — - — r——————— Defecto refractivo adecuadamente corregdo () ()
M“ OCUPACIONALES ot o W - \ * |
Vision cromatica _ Vig. profun. | Vis. confron. Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O (O
OD Nnrmal@ Dmcmmatopslao Ceguera al colnro 40 ARCO Defecto refractivo no corregido <) €)
Ol aNurrna® Discromatopsia(C) Ceguera al color O | Gafas no formuladas O O
| - —= : MGDI!ENDAGIM! RIS T e e Y
B 9D 01 [ Valoracion por oplometria clinica () Valoracion por oftalmologia (O |
- Emetropia 8% Control Visiometria (X)
.~ Ametropla | |
- Disminucion visual CHE) |
\ Otros - ) L

i
i
|

RETINO

sCOP

(ﬁefraccién: e

Y T—— p— -1

| Esfera | Cilindro

'OD i | |
101 | |

I‘::""'- oy 5 a4 ' — | —

_— — e ————

O Ao (O NoApto (O Aplazado
RECOMENDACIONES

Cadee [ "E 3TN |

L c— —

OBSERVACIONES

Andy FPacia Fodrviger ) 10}
L < E L B -
) Mg » Wi 'l'l'--:rl.l.‘ ‘L-.i: ek b Al
SINDY PAOLA RMFUGUEZ SUAREZ

Especialidad OPTOMETRIA
CC 1022340733 RM




Clinisur

IFPS LT dos.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracién psicologica — psicosocial

Fecha: 26 de enero de 2026 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nombre Fredy Antonio Tyaro CC: 1033682034 , " Edad: 39 aiios
Suesca o = : - el
i Condiciones evaluadas o _
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
e muy alto alto  medio Bajo ﬁ
Manifestacion X
psicosomatica
Condiciones AR
_Extralaborales | : 2
Sintomatologia X

asociada al estrés

—_— —_——

; Valoracion del nesgo .
Sin riesgo, No amernita desarrollar actividades de intervencion, las dimensiones y
domimnios que se encuentran bajo esta categoria seran objetos de acciones o
programas de promocion. _ X _
Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran
objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles
de nesgos mas bajo posible (Se recomienda realizar pausas activas e incluirlo en el
_programa de estres, SST) PR X
Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones |
y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observacion y acciones
~sistematicas de intervencion para prevenir efectos perjudiciales para la salud
Riesgo alto o muy alto nivel de nesgo con ampha posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estres. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencion inmediata en el marco de un
“sistema de vigilancia epidemiologica.

f{

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: clinisunps@clinisunps.com - www.clinisurips.com
(©) @clinisurips1itda (f) Clinisur IPS 1 Ltda
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I =2 N o= P} CLINISUR IPS LTDA
NAL D00 1402640 CAdign Sl Prostador S0 8. 110011738901 LABORATORIO CLINICO
Nombre/Apellido: FREDY ANTONIO TIJARO SUESCA Fecha de ingreso: 2026-01-26 09:28
Numero de Identificacién: CC 1033682034 Numero de orden: 260126122
Edad/Sexo: 39 Afo(s)/M Entidad: PARTICULAR
Direccion: CRA 11 #67A09 SUR Fecha de nacimiento: 1986-10-19
QUIMICA
Parametro Resultado Referencia

GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

Fecha de validacién 202601-26 1105
GLICEMIA EN SUERO PRE 98 70-110 mg/dL

gt L)

i,(-.d
chelle wﬂﬂm" (MICHELLE ANDREA DURAN AMAYA
w 53 Bacteriologa y Laboratorista Clinica

g L"Dp: 10\ 3‘505 TP. 1018450863

-

Calle 27 sur N*19 07 PBX: 2784705 Celular 3212889447 E-mail: ¢ linsurps@clinksurins com ~
www. Clinigurips com > @clinisuripslitda D Clinisur IPS 1 Lida
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