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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

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

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Junio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

65540-639811

DATOS DEL CONTRATISTA

ELIANA PAOLA RINCON
1.015.404.125
pselianarincon@gmail.com

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar: AV VILLAS
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 073962560

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 9021262/2026 N° Compromiso SIIF 11226 | 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:

(Descripcion del servicio prestado)

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 37330608 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

Realizar acta retroalimentacién de acuerdo a

formacion.

Se realiza llamado de asistencia en formacion

Formacion a los grupos de acuerdo a programaciéon asignada.

Se orienta aprendices de acuerdo a inquietudes que se generan en formacioén.

Asistencia a reuniones convocada por Coordinacion académica

Se adelanta entregables de acuerdo a orientacion establecida.

Se da cumplimento a tratamiento de datos.

Revision de evidencias entregadas por los aprendices.

Evaluaciones de acuerdo a resultados de apren

dizaje.

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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

il

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por

RAFAEL ALBERTO NARANJO
NOSSA
Fecha: 2026.06.18 16:01:48
-05'00"

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)

18/06/26 10:55:56 USUARIO: SIC - C.C. 1015404125




/[ RAZON SOCIAL : ELIANA PAOLA RINCON

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1015404125

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-05
FECHA DE PAGO: 2026-06-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2026-05
PERIODO SALUD: 2026-05
NUMERO PLANILLA: 37330608
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37330608
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $1.894.999 $0 $0 $2.300 $ 236.900 $239.200
230201 800229739 PROTECCION 1 $1.894.999 $0 $0 $2.900 $ 303.200 $ 306.100
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.894.999 $0 $0 $ 100 $9.900 $ 10.000
Total a pagar $0 $0 $5.300 $550.000 $555.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/07/2026




Nit: 900.868.701-5

REYVELT SEDE SUR. Gra. 60 No 11,14 L 45

@
MEDICINA ESPECIALIZADA Teléfonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287
I Cuidamos De Tu Salud Laboral! Comercial@reyvelt_com = info@reyvelt_com
g www.reyvelt.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 379.408
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) .
15 01 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
37 ANOS 11 CcC 1015404125
RINCON ELIANA PAOLA FEMENINO MESES 26 DIAS e —
Numero de teléfono Correo electronico Direccion de residencia

3172856531 pselianarincon@gmail.com CL 73 55 04
Cargo
CONTRATISTA

EPS AFP ARL
NUEVA EPS PROTECCION POSITIVA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE CON PERFIL DEL CARGO
Observaciones: NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
GLICEMIA Y/ ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO v/
VISIOMETRIA. Y/ ENFASIS PSICOSOCIAL v/
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PRE INGRESO CON ENFASIS v‘f ....................
OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES PRACTICAR HABITOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL CON OPTOMETRIA ANUAL USO ADECUADO DE EPP REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA MiNIMO 30 MIN/DIA
USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ANEXO OSTEOMUSCULAR : EL RESULTADO ES NORMAL. NO SE EVIDENCIAN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES ACTIVAS O SECUELAS DE
ELLAS, DE IMPORTANCIA OCUPACIONAL. NO HAY SIGNOS DE DEFORMIDAD O LIMITACION FUNCIONAL, QUE PUEDAN GENERAR UN RIESGO]
OCUPACIONAL PROSPECTIVAMENTE AL MOMENTO DE LA EVALUACION.

. PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST DE LA COMPANIA.

. INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DH
TRABAJO.

. PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEFINIDAS EN EL PLAN DE CAPACITACION DEL SG-SST DE LA EMPRESA.

. REALIZAR PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE DESCANSO, REALICE EJERCICIOS DE RELAJAMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA COLUMNA Y|
DE LOS BRAZOS COMO MEDIDA PREVENTIVA OSTEOMUSCULAR.

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Impreso el 15/01/2026 a las 02:01 p.m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CC: 52966805 - LEIDY VIVIANA CASTANEDA - u - Nombre: RINCON ELIANA PAOLA
Codigo de Seguridad

R.M.: 52966805 L.S.0.: 15371-271122021  DG52.J1P379408 CC: 1015404125
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REYVELT

MEDICINA ESPECIALIZADA

Cuidamos De Tu Salud Laboral!

Teléfonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287
comercial@reyvelt.com - info@reyvelt.com

Nit: 900.868.701-5
SEDE NORTE: Cra 24 # 83-33
SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5

www.reyvelt.com

EXAMEN DE .VISIOMETRIA.

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 193,447

Fecha: 15/01/2026 Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

CC:1015404125 Nombre: RINCON ELIANA PAOLA

Edad: 37 ANOS 1

Genero: FEMENINO

Profesion o Cargo: CONTRATISTA

Eps: NUEVA EPS

Lugar del Ultimo Examen: .

Empresa: PARTICULARES

Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

S

Motivo Consulta: EXAMEN OCUPACIONAL

F. Ultimo Examen: 1 ANO

[ ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
CIRUGIAS OCULARES

| USO CORRECCION OPTICA

NIEGA
NIEGA
NIEGA
NO

RX PERMANENTE LCB

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

| ASINTOMATICO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AVIVL

AVIVP PH

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AVIVL AVIVP

0.D: NO APLICA
O.l: NO APLICA
A.O: NO APLICA

L

N/A
N/A
N/A

N/A
N/A
N/A

N/A NO APLICA
N/A NO APLICA
N/A NO APLICA

20/ 30 0.5
20/30 0.5
20/25 0.5

 VISION COLOR

0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

L OBSERVACION: 40SEG

cODIGO

DIAGNOSTICO

0oJO ORIGEN

TIPO

H522 ASTIGMATISMO

H521 MIOPIA

\

AMBOS Enfermedad
general
Enfermedad

general

AMBOS

PRINCIPAL

RELACIONADO 1

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO
USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

OPTOMETRA

Firma:

js——:-* //

—

=5

Nombre: CC: 79896705 - OSCAR LEONARDO ANGULO

PACIENTE

Firma:

Nombre:

RINCON ELIANA PAOLA

Codigo de Seguridad

R.M.: 79896705 L.S.0.:

Ley de Proteccién de Datos Personales o Ley 1581 de 2012
Reconoce y protege el derecho que tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases
de datos o archivos que sean susceptibles de tratamiento por entidades de naturaleza publica o privada.

Impreso el 15/01/2026 - 02:02:31p. m.
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Nit: 900.868.701-5 E : E

SEDE NORTE: Cra 24 # 83-33 L
-...T.,.- REYVELT SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5 =
MEDICINA ESPECIALIZADA Teléfonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287
! Cuidamos De Tu Salud Laboral! comercia|@reyve|t_com - info@reyvelt.com
www.reyvelt.com Codigo de Seguridad
Y652E33K442950

Orden de Servicio N°: 442950}
Fecha y Hora: jueves, 15 de enero de 2026 07:51:32 a.m.
CC: 1015404125 Género: FEMENINO

DATOS PERSONALES
Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

Nombres y Apellidos: RINCON ELIANA PAOLA
F. Nacimiento: 16/01/1988 Edad:37 ANOS 11 MESES 29 DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO )

RESULTADOS DEL LABORATORIO

QUiMICA
GLICEMIA
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
GLICEMIA PRE 84 mg/dL 65- 100 mg/dL
METODO ESPECTROFOTOMETRIA

OBSERVACIONES

Ana Beyba Angulo Delgadillo
CC: 52715445
Bacteridlogo(a) RP: 52715445

Aebad

Ley de Protecciéon de Datos Personales o Ley 1581 de 2012
Reconoce y protege el derecho que tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre

ellas en bases de datos o archivos que sean susceptibles de tratamiento por entidades de naturaleza publica o privada.
Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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