FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

9 de Junio de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

90567-888896

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: REINY NINCO GUTIERREZ Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 36.087.691 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: rninco@sena.edu.co Numero de Cuenta: 1000768711
IP/N° de contacto: 16003 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
Ne° del contrato: 9020527/2026 N° Compromiso SIIF 18726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 5.685.009
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $947.512
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 37334166 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%
| $ | | - 0,00 | 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 |$ 4.188.000
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
. Charlas de sensibilizacion a los aprendices de la ficha 338886 T.G.E. Sobre su compromiso con la institucion SENA y con el proceso

Sensibilizacién a las fichas sobre su compromiso con la F.P.I.

Refuerzo a las fichas sobre el avance en el desarrollo de la F.P.I.

Fortalecimiento a las fichas en cuanto al reglamento del aprendiz. Acuerdo 0009 del 2024.

. Apoyo a la Formacién Profesional Integral. Siguiendo los lineamientos del PEI.

Publicacion de evidencias y anuncios sobre el material de apoyo a la FPI.

Desarrollo y ejecucion de la Formacion Profesional Integral en cada una de las fichas programadas.

Llevar a cabo el registro de inasistencias de los aprendices.

Olo|N|o|lO|~|W[N |-

. Aplicacion de evaluaciones escritas y orales a los diferentes grupos asignados en el presente trimestre 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 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

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

RELI‘éU\“NCO GUTIERREZ

CONTRATISTA

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,

il

Firmado digitalmente por
RAFAEL ALBERTO
NARANJO NOSSA

Fecha: 2026.06.10
11:46:51 -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)

09/06/26 20:02:05 USUARIO: SIC - C.C. 36087691




/[ RAZON SOCIAL : REINY NINCO GUTIERREZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-36087691

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-06
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-23
FECHA DE PAGO: 2026-06-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2026-05
PERIODO SALUD: 2026-05
NUMERO PLANILLA: 37334166
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37334166
TIPO DE PLANILLA: |

gm0 | vowere | NMERO | go | FoNo0 | o0 | Wil | SaiRmenn | o paoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 6.000.000 $0 $0 $0 $750.000 $750.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 6.000.000 $0 $0 $0 $960.000 $960.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $6.000.000 $0 $0 $0 $31.400 $31.400
Total a pagar $0 $0 $0 $1.741.400 $1.741.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/07/2026
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MIT. 501.385,.351-0

Servicios Integrales en Salud

PBX: 6019371020
whean, exis aludsas.com

servicioal clien teexisalud @gmail. com

Sede Ppal. Av. Boyaca
Cel: 3235767391
Av. Boyaca Mo. 64 42

Certificado de aptitud laboral
Examen medico ocupacional osteomuscular pre-ingreso

Sede Chapiner
Cel: 3145772197
Camera 17 Mo. 6B - 58

YFecha: 15/Ene/2026, Hora: 07:45:32 am.
Apellido: Ninco gutierrez
|Tipo Doc: CC

Nro Identidad: 36087691

HC: # 91833 Edad: 57 afios
Nombre: Reiny
Sexo: Femenino ¢ Rh: O+

Nacim: 12/Jun/1968
Correo: Reinyninco@hotmail.com

Direccion: Cra63 #23 a84
Telefono:

Celular: 3125066575

Estado Civil: Casado EPS: Sanitas ARL: Positiva AFP: Colpensiones
Estatura: 163 Cm Peso: 58 Kg IMC: 21.8

Cargo: Instructora Ciudad: Bogotad.c. - teusaquillo

Empresa: Particular

CC: Direccion:

Telefono: Celular: Email: Sistema@ipsintegral.com

Emp. Usuaria: Sena

Examenes Realizados

I¥ Vvaloracion psicologica [V Examen medico ocupacional de pre- ingreso con énfasis osteomuscular

Recomendaciones Especificas

SV.E. Estilo de Vida Saludable

* Sve salud visual
Laborales

* Usar correccion visual
Concepto

Apto parael cargo con recomendaciones

Recomendaciones Per sonalizadas

Imc:21.83 peso adecuado
inmunizada con dos dosis contrala covid

Observaciones

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. 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 informacién 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

JI'

- ','I...I

'n_‘ i_:L_a_‘_.-.lt. UL
[ \

ity '.;::

Marialuisa perez pifia
CC 1034320081
Medico especialista sst
Lic. de S.O #: 8731 De 22/12/2022
Registro #: 8731

Fornpel,

Reiny ninco gutierrez
CC 36087691
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