FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Cédigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién 14 de Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Versién ENERO - 1.26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12722-733835
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUZ ARELYS SEGURA ARIAS Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.242.131 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: laseguraa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24093531324
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 9022016/2026 N° Compromiso SIIF 9626 | Nlmero 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
Ndmero 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 $ 2.785.747 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[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS —---m-----  |9506719067 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.197.397,00 i
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 Pensién $ 303.200($ 303.200 Menos Retencion 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% i
$ - 0,00 0% i
$ E 0,00 0%

i $ - 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% i
Dependientes hasta $ 473750 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|9% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 928.000 0,00 H
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 4.640.000
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

Se imparte formacidén profesional integral en las fichas asignadas, siguiendo los lineamientos del programa y el proyecto.

Se realizan llamados de atencidn por concepto de componente disciplinario y academico invocando los principios del acuerdo 009 de 2024
Se realiza recoleccidon de evidencias en la plataforma classroom H

Se realizan actividades evaluativas y se le asignan a los aprendices .

Se realiza plan de trabajo.

Se asiste a reunidn de area.

Se realiza informe mensual de ejecucion de actividades.

Se hace uso de los formatos establecidos por el SENA.

Se hace uso de bata y carne.

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 Retencién 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 LUZ ARELYS SEGURA ARIAS

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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 desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Frmado digtaimente por

L / RAFAEL ALBERTO NARANJO
Cﬁ ;w s

NOSSA
Fecha: 2026.07.2107:26:26

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. NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO
INSTRUCTOR G17
Teniendo en cuenta ias 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)

14/07/26 15:03:53 USUARIO: SIC - C.C. 52242131
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefores

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 prestacidn 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1021679383 MARIANA VALENTINA SARMIENTO Hijo(a)
SEGURA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o 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 retencidn 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,

w

LUZ ARELYS SEGURA ARIAS
C.C. 52242131

GRF-F-063 VO3



REPUELICA DE COLOMBIA

ORGANIZACICN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIOMAL DEL ESTADC Civil
DIRECCION NACIONAL DE RIGISTRO CIViL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1021679383

NUIP in

|

Serial

dicativo

41896366

{ Deros de lo of'nnn dt r\:gulra Close de oficing

eccidn de Policia r_‘]_CodI?D Ld H | i

1 Meputraduris ' Noraria '\( Numere l Comuudc l Corr:r\mlrhlo ] insp

| Pais u-rmm- R nto - Fnicipie - Carreyinianto wo |n-|--,u on de Pulicia

l COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. + + + + +

+ + 4+

Datos del lnscrito

Friunar Apsiido Segunda Apslliio
SARNIENTO + + + + + SEGURA + 4+ 4+ + + + *
Nombre(s)
MARIANA VALENTINA + o+ o+ o+
. Fechs dg nuc - Gexo (=0 latras) Crupo Sanguineo Factor A
2 3;3 (b E(N|E 10 ls FEMENINO + + no"  [POSITIVO |
Tugar ds nacimicnio (Fais - Deparianiento - Huniciple - C wl inapecclon
\ COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. + + + + + + + + +

Tipo de docurnnnto antecodentes o Declaraclon de tesrigos
—CERTIFICADO DE NACIDO VIVO + + + + +

Mumero gerzificado de narido vivo
51557974-3

(Dates d adre
— Apziligos y nombres completos
SEGURA ARIAS LUZ ARELYS + + + +
Doc nto de Identificagldn (Clssay numero) lidad
C..C 52.242,131 DE BOGOTA + + + + + + + + + COLOMBIANA )
‘;’Jmos del podre s
Epellidos y nombres comeletos
(78ARHIEHTO AVILAN NELSON DARIO 4+ 4+ 4+ + 4+t

Tortomento 2e identllicaslon (Claie v numarc)

Jacionalidad_

C..C 79.986.868 DE BOGOTA + + + + 4

_COLOMBIAXS

—

1 il

11 nte
A y nombres completoy

BARMIENTO AVILAN NELSON _DARIO + + + & & & &

nto e idantlificacion (Clase y numersc)

BOGOTA + + + + + ++ +

DE

c..C 79.986,.868

—
Datos primer testigo

Apcllidos y nombres campletos

Documento de ldentificacion (Clase y numero)

Flrma

L

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completo

QiF\"_

P _PF—
= s TR

Documento de identificacion {Ciase ¥ numrruJ. e
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o PEX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapinen
wiennexis aludsas.com Cel: 3235767301 Cel: 3145772197
PS servicioal clienteexi salud @gmail.com Av. Boyaca No. 64 f42 Carmera 17 No. BE- 58

P — Servicios Integrales en Salud

Visiometria
Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 06:12:57 a.m. HC: #90186
Apellido: SEGURA ARIAS Nombre: LUZ ARELYS Edad: 47 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52242131 Sexo: Femenino ¢

Direccion: CRA 51 C 334 -14 SUR

Telefono:  Celular: 3125453704 Email: LULA3778@GMAIL.COM  Estado Civil: Soltero
Ciudad: BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Antiguedad en la Empresa Ingreso Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

I S N B TR
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrafia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo Si
Miopia Si
Correccion
Usa Lentes Si
Solo Cerca No
De Contacto No
Solo Lejos No
Permanentes Si
Bifocales / Progresivos Si
Presenta correccion
optica durante el Si
examen
Evaluacion

O.D. 20/100 .00 M 20/20- 0.50 M

O.Il 20/100 1.00 M 20/25 0.50 M

A.O. 20/70- .00 M 20/20 0.50 M Add 2.00

Examen Externo

Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

Lejos Cerca
Interpretacion

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Agudeza Visual Normal

Patologia de Refraccion



o PEX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapinero
wnmw, exisaludsas, com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
IPS servicioal clienteexi salud @gmail.com Av. Boyaca No. 64 f42 Carmera 17 No. BB- 58
P — Servicios Integrales en Salud

Certificado de aptitud laboral
Examen medico ocupacional osteomuscular pre-ingreso

Fecha: 06/Ene/2026, Hora: 06:12:57 a.m. HC: #90186
Apellido: SEGURA ARIAS Nombre: LUZ ARELYS Edad: 47 afios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52242131 Sexo: Femenino ¢
Empresa: PARTICULAR Nacim: 02/Ago/1978
Emp. Usuaria: SENA

Cargo: INSTRUCTORA Rh: O+

Direccion: CRA 51 C 334 -14 SUR

Telefono:  Celular: 3125453704 Email: LULA3778@GMAIL.COM  Estado Civil: Soltero

Ciudad: BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Examenes Realizados

¥ Visiometria ¥ Glicemia [V Valoracion psicologica ¥ Examen medico ocupacional de pre- ingreso con énfasis osteomuscular

Recomendaciones Especificas

S.V.E. Estilo de Vida Saludable

* Habitos de vida saludable
* Dieta y ejercicio

* Sve salud visual

Medicas Laborales

* Valoracion nutricional * Pausas activas
* Usar correccion visual * Mantener adecuada higiene postural

Concepto
Apto para el cargo con recomendaciones

Recomendaciones Personalizadas

Se indica uso de correccion visual permanente

imc 26.35

Observaciones
Se Recomienda Uso De Elementos De Proteccion Personal De Acuerdo Al Cargo Establecido Por La Empresa Ademas De Seguir Los Protocolos De
Bioseguridad

Realizar Controles Médicos Ocupacionales Periodicos

Consentimiento Informado
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 propédsito 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 legislacion
vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, 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

Doy

Luz arelys segura arias
CC 52242131

L J-L_‘}’&L—M |,\L;\,L. r{‘).\

Maria alejandra jurado ramirez
Medico especialista sst
Lic. de S.O #: 1623
Registro #: 11/05/2022




o PEX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapinero
e exisaludsas.com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
. PS servicioal clienteexi salud @gmail.com Av. Boyaca No. 64 f42 Carmera 17 No. BE- 58
P — Servicios Integrales en Salud

Adecuadamente Corregida X X X X

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

Vision de Profundidad X
Percepcion de Colores X
Forias X

Vision Periferica

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Recomendaciones

Debe usar correccion para  Si X Valoracion por Si Valoracion por Si Se recomienda control de

laborar No Optometria No X Oftalmologia No X Visiometria en 12 Meses

Paciente Visualmente Apta. Requiere Uso De Correccion dptica Permanente. Control 1 Afio.

Dx H521 Ao

H524 Ao

*color 10/10

Estereopsis 25 Seg Con Rx

Conducta

Firma Paciente

Do

Angelica molina cortes Luz arelys segura arias
Optometra sst CC 52242131

Lic. de S.O #: 8174 De 15/03/2021

Firma Medico
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DRA PILAR CARON ROJAS
NIT 52359661-1

Paciente: Luz Arelys Segura Arias Codigo: 90186
Edad: 47 afios Fecha: 6/01/2026
Identificacion: 52.242.131 Sexo: Femenino
QUIMICA
Nombre del Examen Resultado Unidad Valor de Referencia
Glicemia Pre 87 mg/dl 70 a 110

ANDREA DEL P ARJCANON
BACTERIOLOGA U.C.M.C

REG 52359661-1

CALLE 65 SUR N2 80A-25PISO 2 TELS: 7781619 / 483 8475 Bosa Centro
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