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 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 73700-907722
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELIZABETH PINILLA ALGARRA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.303.502 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: epinillaa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24102169616
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 Sl
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: 9059778/2026 N° Compromiso SIIF 47326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion, ejecucién y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa en la modalidad presencial, para la sede principal y colegios del programa de Articulacién con la

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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 $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9503249010 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.784.000
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

Evaluacion de actividades asociadas a proceso formativo de aprendices en el programa Técnico en Asistencia Administrativa

Aplicacién del Reglamento del aprendiz en el desarrollo del proceso formativo. Orientacion y asesoria a aprendices para registrarse er

Registrar asistencia de aprendices a la formacion, segin las fichas asignadas desde la Coordinacion de articulacién con la media

Conformacién y Actualizacién de bases de datos de aprendices y contacto de acudientes en caso de emergencia, bajo las normas de resery

Desarrollar sesiones de formacién, registrando en la ruta de aprendizaje los resultados obtenidos de acuerdo a cumplimiento de requerti

Participacion en reuniones programadas por la Coordinacion de articulacion con la media, para verificacioén de evidencias en el portafq

Uso de los formatos y plantillas vigentes para elaboracién de actas, seguimiento a etapa productiva y presentacion de informes

Proporcionar uso adecuado a los ambientes y espacios asignados para la formacion, asi como al mobiliario y equipos tecnolégicos

Desarrollo de actividades segun el plan de trabajo asignado, utilizando los recursos y estrategias necesarios para su cumplimiento

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 {‘&IA‘M

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, 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 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 ELIZABETH PINILLA ALGARRA

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 prestacion 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; B:EE?J"XEEE”.;?)W

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @ gaAtR:I(;%ROE;?s

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 19:03:57-05'00"

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

INSTRUCTOR G20

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 21:06:34 USUARIO: SIC - C.C. 52303502



‘_ 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 52303502 PINILLA ALGARRA ELIZABETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 78 B # 63 41 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7949571 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 274177354 9503249010 | 2026/05/05 2026/05/04 | BANCO CAJA SOCIAL 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 féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000  $303,200 $1,895,000  $236,900 $1,895,000 $550,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000]  $303,200) $1,895,000]  $236,900) 50 $0 $1,895,000 $9,900) $0 $0 $550,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,895,0000  $303,200 $1,895,000]  $236,900) 50 30 $1,895,000) $9,900 50 5 $550,000

1 |cc |52303suz |P|NILLA ELIZABETH| | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,895,000  $303,200[ePs017] 30 |  $1,895,000]  $236,900) 0 50| so| 14-23( 30 | $1,895,000[ 0.5223 59,900 0 50 sof N $550,000
Total Afiliados( 1) 51,895,000 303,200 $1,895,0000  $236,900] 50 50 $1,895,000 $9,900) 50 ) $550,000

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS017

900,336,004

860,011,153

830,003,564

7

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

RC 1026599619 LIZETH MARIANA CUERVO PINILLA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialn 1ente,
/ |

ELIZABETH ELIZABETH PINILLA ALGARRA
C.C. 52303502

GRF-F-063 VO3
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO
2SS, Ldo 0000586000

Sl r)itiacionq 900148264
RégCé | ‘ I l 5 U r

PSS Lifdos.

Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 26/12/2025 12:23:01
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO ()
NOMBRE Y APELLIDO: ELIZABETH PINILLA ALGARRA C.C 52303502
EDAD 49 Aflos SEXO F CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR
EXAMENES PRACTICADOS
Evaluaciéon médico ocupacional Examenes de laboratorio SIyY) No (J
Visiometria @ Gic@ co (O Trighi (J otros (J
Optometria O ¢Cuiles?
Audiometria O
Espirometria = Enfasis Osteomuscular
Otros D
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
TEST PSICOSOCIAL A .
El suscrito médico hace constar que el (la) serier(a) s« om o - vaisracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
COHCERTO
LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO O
SI NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS J O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O
RESTRICCIONES
NINGUNO
RECOMENDACIONES o
CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTEG {5 /s 7Y PAS A LABORAR
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS /iSO DE Mg iial £E 177 FON BAJA
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PE.IGRO PARA £1 77 0 1207 REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laborai Sl [[] NO [] ¢Cual?

Maria Lulas Pérex Pifa
Mad). esp. O -n 88T,
CC 1034320081 M 1034320081/2017
LIC. 8O 8721-22/72/2022

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Site . Ler 1Y 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-malls eiimsurips@clinisurips,.com - https://www clinisurips.com

Powered by CamScanner
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Clinisur

IPS: Lifrdas.

Salud Ocupacional

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

Informe valoracién psicol6gica — psicosocial

Fecha 26 de diciembre de 2025 Empresa: Particular Cargo: Instructor

CC: 52303502 Edad:49 aiios

Nombre: Elizabeth Pinilla Algarra

Condiciones evaluadas

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacion X
psicosomitica
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 cncuentran bajo esta categoria serin 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 més bajo posible (se recomienda realizar pausas activas e incluirlo en el
programa de esirés, programa asistencial del trabajador, SST, valoracion por
psicologia EPS)

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 riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respucstas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencién inmediata en el marco de un
sistema de vigilancia epidemioldgica.

]

Daniela Estefania Gomez Avila

Psicologa, especialista en psicologia ocupacional y organizacional

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

Powered by CamScanner
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= 5 CLINISUR IPS 1 LTDA h
Clinisur
, : Nit. 900148264 - 9
Direccion: Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota
Tel: 2784705

L VISIOMETRIA Fecha examen: 26/12/2025
(Doc. Identidad  CC 52303502 Nombre ELIZABETH PINILLA ALGARRA Fecha Nacimiento. 18/1011976 )
Entidad PARTICULAR Edad 49afos  Ocupacién INSTRUCTOR

H.C No Ingreso @  Peribdico (O Retro (O  CasoOcupacional O Reubicacion O

Postincapacidad (O  Trabsjoenalturas ()  Contdl (O  IngresoalSVE O

Empresa SENA - EXM - VISIO - GL PSICOSOCIAL Cargo INSTRUCTOR Antiguedad del cargo
kFondo de Pensidn COLPENSIONES EPS E.P.S. FAMISANAR LTDA. ARL POSITIVA J
T e N e T Tt v 5 LA & VT it Lo Vi 5 s SR L A0 1< e .

Ultimo Examen Vusual 6 MESES Usa anteojos: SI @ NO O vLO VPO PCO Bifocal O

Progresivo (¥)  Fitros O LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:  Permanente (O  Ocasional O

Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara?  SI O NO® Cirugias: SICO) NOQ@ Cual?

Accidentes oculares Sl (O) NO (¥) Cual ?

Signos y sintomas: Asintomatico (O Disminuci6n visual de cerca @ Disminucion visual de lejos QO Cefaleas O Resequedad ocular (O
Ardor Ocular (O) Lagrimeo (O) Cansancio Ocular (O lIrritacion () Fotofobia ()  PruritoOcular (O Saltoderenglén (O
LAntecedenles personales y/o familiares

AGUDEZAVISUAL TENSOWETRIA =~ x
cc VL VP SC VL VP f - “ESF cCIL ~ EJE ADD
oD| 2020 | 2020 | | 2020 ‘ 20/50 oD | f .

ol 2020 | 2020 | l 20/20 20/50 ol | l | ° ¥

L AO 2020 | 20020 | 20120 l 20140 '

' E EXARN [EN EXTER 1‘(3 T R, 78 S N O o A A "T'-_' ‘T_— """"""‘"ﬁ"f""f'“' N T LR

‘Segmento AN Hiperemia conjuntival () | PterigioN| o | Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival (O PterigioN (O
PterigioT (O Pinguécula (O News () Blefaitis O PterigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefaritis O
Blefaritis seborreica (O Secrecién (O Leucoma Corneal (O Blefaritis seborreica (O Secrecion (O Leucoma Comeal (O

Ptosis palpebral (O Otros: Ptosis palpebral O Otros:
" MOTILIDADOCULAR S AT SINTERPRETAGION:
VL: ORTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO _ = e
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC.4CM e requxere co. Enopticn )
\ PACIONALES ~ ) Defecto refractivo adecuadamente corregido G0 QO
Vision cromatica [ Vis. profun. | Vis. confron. Defecto refractivo inadecuadamente corregido O O
OD Nomal(®) Discromatopsia(O) Ceguera al colorO‘ 40" ARCO | Defecto refractivo no corregido OO
ol ]Notma@ Dnscrcmatops:aO Ceguera al color O | Gafas no formulades @) C)J
g IMPRESION DIAGNOSTICA ) r ~ RECOMENDACIONES -~
i ] Valoracién por optometria ciinica O Valoracion por oftaimologia (O
Emetropia Control Visiometria (X)
Ametropia
Disminucion visual
L Otros: L
REETWOSCOPR. . o7 i
Refraccién: | [Subjetivo: S DP:
Esfera | Cilindro | Eje || | Esfera Cilindro [ Ee | AV | ADD_
oD ! oD
ol | 1 ol
Nt l —

O Ao O NoApto (O Aplazado
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

- I

e
4
-
P ament s foaes assses 00 as <l com e
CHpsNarasremtren . L) L ER. A wmps. CRERT
CICT IV 8 Tanus ¥

Pl s batanl ahas FEMEE - 1T S LCIURS SO e
P ——

IVONNE LORENA BEDOYA
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 53117891 RM:
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'-% Climnisur

!FD = LTl CLINISUR IPS LTDA
Nt mmmcoc.ooeﬂvmmsns. 110011738301 LABORATORIO CLINICO
Nombre/Apellido: ELIZABETH PINILLA ALGARRA Fecha de ingreso: 202512-26 10:31
Numero de Identificacién: CC 52303502 Numero de orden: 251226052
Edad/Sexo: 49 Aito(s)/F Entidad: PARTICULAR
Direccién: CL Fecha de nacimiento: 1976-10-18
QUIMICA
Parametro Resultado Referencia

GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Fecha de validacién: 202512-26 11:10

GLICEMIA EN SUERO PRE 97 70-110 mg/dL

-

LISBETH KATHERINNE DIAZ GOMEZ
BACTERIOLOGA Y LAB. CLINICO
TP:54-1172
CC 1090424706
Dra. Katherine Dlaz G,
Bacterisloga & Lab. Clinico
Universidad de Santander
TP 54-1172

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

Powered by CamScanner
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