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 16 de Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12023-870281
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DORIS YANETH RODRIGUEZ PEREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 46.365.876 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dyrodriguez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488412374826
IP/N° de contacto: 7070018 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: 8998921/2026 N° Compromiso SIIF 9326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.056.233
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.318.736
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 $ 2.867.594 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.867.594,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 92993500 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%
| $ | | - 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 $ 200.476 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% 163427 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  956.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.780.000
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

Transferencias transferencia de conocimiento de la metodologia WorldSkills

Durante la ejecucién de las actividades contractuales se aplicaron los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz SENA y las di

Presentar a la Coordinacién Académica en los tiempos establecidos las planillas, reportes y formatos relacionados con la ejecucién de

Se realiz6 la configuracion inicial y actualizacion de la Plataforma Zajuna para las fichas asignadas, garantizando que todos los aprg

Se llevd a cabo una revisién técnica, documental y funcional de las plantillas de informes, la carpeta de evidencias y la matriz prel#

Registrar en SOFIA PLUS los juicios de evaluaciéon correspondientes a la competencia 220601501 - Aplicar practicas de proteccion ambier

Actualizar el registro manteniendo trazabilidad diaria o semanal. ldentificacién de Casos Especiales por desercion o no ingreso a la g

Verificar con los aprendices si presentan novedad en su registro relacionados contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia re¢

Para este periodo no se realizaron actividades correspondientes a esta obligacion

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 DORIS YANETR\RODRIGUEZ P¥REZ

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CO’-\‘TRATISTA

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 SuperD\i/giigll;/ysigned by

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; DIEGO ALBEIRO

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @ S i

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 12:26:37 -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)

16/07/26 11:23:47 USUARIO: SIC - C.C. 46365876
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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 46365876 DORIS YANETH RODRIGUEZ || CALLEAZ7 B BISS3C | 7070018 | doris danisalejos@gmail.com PARAFISCALES Y 92993500 10/07/2026 ! 0
Q 8 APTO 113
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 2026-06 2026-06 1 $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre 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 Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
) [ [) [ 0 [ [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
aC. EXONERADO PAGO
cc 46365876 DORIS YANETH RODRIGUEZ 2@'&'1%5783250513% 7070018 | doris.danisalej98@gmail.com PARAFISCALES Y 92993500 10/07/2026 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 2026-06 2026-06 1 $0 $550.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccassesgre | RODRIGUEZFPEREZDORIS {590 N 25-14 | 1.895.000 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS010 | 1.895.000.| 80236900 | 1423 | 1.895.000 [ 30-|-2-|-~e:900 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

~= Bancolombia

SENOR (A):
DORIS YANETH RODRIGUEZ PEREZ
Calle 127 B BIS # 53 C 28

BOGOTAD.C.

BOGOTAD.C.

Reporte anual de costos totales

Periodo: 2025/01/01 hasta 2025/12/31
Documento: 46365876

Explora en este documento el detalle de los pagos que hiciste al disfrutar nuestros
servicios, los cobros a terceros y las retenciones tributarias. Ten en cuenta:l. Si

Reporte Anual de
Costos Totales

Encuentra el reporte anual de costos
totales ingresando a la Sucursal Virtual

Personas en el menu superior Documentos.

= Bancolombia

Operaciones aparece cero (0) y en Valor pagado encuentras una cifra, se trata de un pago que
por productos o servicios en el Ultimo mes de vigencia de este reporte. 2.Si encuentras numeros
negativos en la columna Valor pagado, se trata a una devolucién que te hicimos de un cobro. Es
posible que la devolucién sea por un cobro del afio pasado o que fuera mayor que el cobro que te
hicimos. 3_Este reporte no sirve como certificado de paz y salvo de tus compromisos bancarios

productos o
en Numero de

hiciste

CREDITO - ADQUISICION DE VIVIENDA VIS Nro.: 85990002475

Datos del Producto
VALOR DEL DESEMBOLSO
Conceptos
PAGOS A CAPITAL
PAGOS A INTERES CORRIENTE
PAGOS A INTERES DE MORA
Cobros a Favor de Terceros
SEGURO DE INCENDIO
SEGURO DE TERREMOTO
SEGURO DE VIDA
NEQUI CUENTA DE AHORROS NORMAL Nro.: 87044116489

Retenciones Tributarias
GRAVAMENES A LOS MOVIMIENTOS FINANCIEROS

Fecha
2011-11-10
Nro. de Operaciones
2
2
2
Nro. de Operaciones
2
2
2

COoP

COoP
COoP
COoP

COoP

COoP
COoP

COoP

Valor
39
Valor Pagado
1
1

Valor Pagado

Valor Pagado

DCF:defensor@bancolombia.com.co;www.bancolombia.com/personas/defensor-financiero; Cr48#18A-14 P11 Medellin;Tel6043561225-018000522622

,900,000.00

,543,474.84
,150,906.93
173,651.89

56,222 _34

40,043.00
35,701.00

11,953.06

NIT. 890.903.938-8
Péagina 1



IPS BIOMEDIC D&J SAS

Nit: 901464352-7
Direccion: Carrera 18 # 1 -66 Sogamoso - Boyacd

Cel: 3123317456 Fijo: (608) 7740379

LPS
)\

B|OMe | E-mail: biomedicdyj@gmail.com
D&J S.A.S Web: www.biomedicdyj.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.724
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SOGAMOSO (BOYACA, COLOMBIA)
05 | 01 | 2026 INGRESO MUSCULO ESQUELETICO/PSICOSOCIAL
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PARTICULARES 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
RODRIGUEZ PEREZ DORIS YANETH FEMENINO |  S5ARose | CC 463§5876
Tipo Numero
Cargo
INDEPENDIENTE
EPS AFP ARL
SURA COLPENSIONES POSITIVA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES
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:
VISIOMETRIA Y/ GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v/
PSICOLOGIA OCUPACIONAL(NEUROPSICOLOGICO) v,f EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v‘"f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : SOLO VISION PROXIMA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

CAPACITACION DIETA BALANCEADA

PAUTAS ERGONOMICAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1. DISMINUCION Y CONTROL DE PESO CORPORAL. HABITOS SALUDABLES Y ACTIVIDAD FISICA REGULAR 3VECES POR SEMANA MINIMO 30
MINUTOS.

2. CONTINUR USO DE LENTES VISION PROXIMA (LEER Y ESCRIBIR) CONTROL VISUAL ANUAL. NO LAS REQUIERE USO PERMANENTE.

3. PSICOLOGICAMENTE APTA PARA DESEMPENAR EL CARGO

4. MUSCULO ESQUELETICO : EL MOMENTO SIN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES APARENTES.

5. USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. CAPACITAR E IMPLEMENTAR MEDIDAS DE HIGIENE POSTURAL. PAUSAS
ACTIVAS CADA 2 HORAS X 5 MINUTOS, REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO Y DE RELAJACION. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS.

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 meédico 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.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Firma: Firma:

Nombre: CC: 53070288 - DERLY JOHANA BAYONA Nombre: RODRIGUEZ PEREZ DORIS YANETH

Cadigo de Seguridad
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