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 Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53833-072825
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KAREN ANDREA VASQUEZ CHAPARRO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.031.131.383 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: karenvasquez9105@gmail.com Numero de Cuenta: 488415945390
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: 9208385/2026 N° Compromiso SIIF 41326 | 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 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.897.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.160.003
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 $ 2.695.947 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.695.947,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 71009899 Base retencion en la fuente atitulo 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|$% 119.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730|$  898.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  898.000
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

Orientar Formacién Complementaria: “Comportamiento Emprendedor” “formulacion y evaluacion de proyectos”.

Elaborar presentaciones ppt.

Participar en la actualizacién de la Guia de Aprendizaje del programa comportamiento emprendedor, evaluacién y formulacién de proyectq

Mantener actualizado SOFIA con las novedades del aprendiz

Verificar la informacién de los aprendices de los cursos de Formacién Complementaria.

Registrar informacion de aspirantes a cursos de Formacion Complementaria.

Solicitar autorizacion a los aprendices para el tratamiento de los datos que suministran.

Participar en las reuniones convocadas por el Lider de Formacion Complementaria

Aplicar herramientas interactivas en el proceso de formacion.

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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los ‘ areo ’}\\ asgar’ (f',\
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 KAREN ANDREA VASQUEZ CHAPARRO
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,

. . . . . . Firmado digitalmente
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; M por SAMIR ARTURO
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el \; e g:ﬁ:’fﬁ;’;zfﬂ
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 16:02:10 -05'00'
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)

29/03/26 23:54:16 USUARIO: SIC - C.C. 1031131383
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1031131383 KAREN ANDREA VASQUEZ Calle 54a #37a - 11 sur | 3156792085 | karenvasquez9105@gmail.com |  PARAFISCALES Y 71009899 2710312026 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 2026-02 2026-02 | $0 $1.183.200
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 800251440-6 506.900 0 0 0 8 2.700 509.600 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 800224808-8 648.800 0 0 0 0 8 3.400 652.200 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 21.200 21.200 8 200 21.400 21.400 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 1 506.900 509.600
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 648.800 652.200
ICBF Riesgos Laborales 1 21.200 21.400
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.176.900 1.183.200

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 1031131383 KAREN ANDREA VASQUEZ Calle 54a #37a - 11 sur | 3156792085 | karenvasquez9105@gmail.com |  PARAFISCALES Y 71009899 2710312026 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 2026-02 2026-02 1 $0 $1.183.200

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
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o
1 1031%%1383 VASQUEZ CA';LADPRAERARO KAREN 59| 0 N|Xx 230301 | 4.054.800 | 30 648.800 0 0 0 0 EPS005 4.054.800 | 30 506.900 14-23 4.054.800 | 30 1 21.200 0 0 0 0 0 0 0 0

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

C.C. 1016835777 isabela sandoval vasquez 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.

Cordialmente,

,‘ aren m\/;‘-.'.(\., 2 ( \'\'\

KAREN ANDREA VASQUEZ CHAPARRO
C.C. 1031131383

GRF-F-063 VO3
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ISABELA SANDOVAL VASQUEZ

318740679 01/01/2026

Tl 1016835777 14/09/2013

KAREN ANDREA VASQUEZ CHAPARRO

318740679 01/01/2026

CC 1031131383 05/03/1991
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO0:2039694 ) EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-23
Nombres y apellidos:KAREN ANDREA VASQUEZ CC:1031131383
CHAPARRO Edad:34 Sexo:FEMENINO -
Fecha de nacimiento:05/03/1991 Fecha ingreso:2026-01-23 / 11:03:07
Empresa:PARTICULAR Fecha salida:2026-01-23 / 03:21:09
Empresa usuaria: Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
Cargo:ADMINISTRADORA EPS:E.P.S. SANITAS S.A.
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:
Fondo de Pensiones:PORVENIR

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE . .
PRE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR PSICOSOCIAL
« VISIOMETRIA * GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO

DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: REGIMEN NUTRICIONAL.

La presente certificacion se expide CON base EN la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 1843 de 2025. Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la
informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que
haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa
aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve PRINCIPALMENTE para constatar quien presento la valoracién. De acuerdo
con lo indicado por el empleador, se constata que al trabajador se le comunicaron los resultados de las evaluaciones médicas ocupacionales, los
cuales quedaran registrados en su historia médica ocupacional, la cual se encuentra bajo custodia de esta ips.

Frenk\ o
JAIME ARTURO PORRAS GUZMAN
CC: 1020721952 KAREN ANDREA VASQUEZ
RM: 14337 CHAPARRO
LIC-SST: 14337 CC: 1031131383
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1754237 Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO0:2039694 ) EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-23

Nombres y apellidos:KAREN ANDREA VASQUEZ CC:1031131383

CHAPARRO Edad:34 Sexo:FEMENINO ——

Fecha de nacimiento:05/03/1991 Fecha ingreso:2026-01-23 / 11:03:07

Empresa:PARTICULAR Fecha salida:2026-01-23 / 03:21:09

Empresa usuaria: Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS

Cargo:ADMINISTRADORA EPS:E.P.S. SANITAS S.A.

Departamento:BOGOTA D.C.
ARL:
Fondo de Pensiones:PORVENIR

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.

Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: REGIMEN NUTRICIONAL.

JAIME ARTURO PORRAS GUZMAN
CC: 1020721952

RM: 14337

LIC-SST: 14337

Firma y sello del médico

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1754237

Urrenl\ s ds

KAREN ANDREA VASQUEZ
CHAPARRO

CC: 1031131383

Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE:CENDIATRA SUR 1 () PIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:2039694 @ EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-23

CC:1031131383 Empresa:PARTICULAR

Nombres y apellidos:KAREN ANDREA VASQUEZ Empresa usuaria: -

CHAPARRO Cargo:ADMINISTRADORA

Fecha de nacimiento:05/03/1991 Fecha ingreso:23/01/2026

Edad:34 Sexo:FEMENINO RH: Fecha salida:23/01/2026

Teléfono:0 Parentesco del responsable:NO REFIERE

Direccion: Tipo de vinculacion:REGIMEN CONTRIBUTIVO

Nombre acompanante:NO REFIERE NO REFIERE Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS

Teléfono acomparnante:NO REFIERE EPS:E.P.S. SANITAS S.A.

Nombre responsable:NO REFIERE NO REFIERE
Teléfono responsable:NO REFIERE
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 84.2 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO
CARGAR ARCHIVO

éﬁiuem

Bacteridloga LCMC
T.P. 1023931772

ANGGY CAROLINA RIVERA HERNANDEZ
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:
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