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 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 96588-182531
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NOHORA ALEXANDRA FONSECA MURCIA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 51.953.077 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nafonsecam@yahoo.es Numero de Cuenta: 24026109556
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? Sl
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 9104962/2026 N° Compromiso SIIF 44226 | 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, en modalidades virtual para formacién Complementaria y/o titulada que forman parte de las

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 $ 3.012.947 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.012.947,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1082637605 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.500.597,00
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 $ 0% 0 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| 43.476,00 | 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|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.004.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.716.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.694.021,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Una vez habilitadas la Fichas en Zajuna se elabora como parte de las actividades iniciales el Cronograma y alistamiento ambiente virt

Respuesta a correos de aprendices sobre inquietudes de fichas 3541795-2549281-2549282-2549284

Revision y Calificacién de Actividades de Fichas 3541795-2549281-2549282-2549284

Se desarrolla Rutas de Aprendizaje por cada una de las Fichas designadas 3541795-2549281-2549282-2549284 de acuerdo con el cronogramg

Se desarrollan las actividades propias para dar cumplimento con la programacion dispuesta de formacién complementaria modalidad virt

Se habilitan todas las Actividades Sesiones en linea y los foros tematicos y actividades hasta el 21 de 2026 fecha de cierre de fichg

Cumplimiento con los lineamientos y disposiciones relacionadas con los procesos administrativos

Se participa en sesiones martes y jueves programadas del curos de elaboracién del desarrollo curricular y se entregan los trabajos

Se contd con los medios y herramientas propias necesarias para el cumplimiento de las actividades contratadas como acceso a internet

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 4 ]
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los l‘ C/ N
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados @ on

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 NOHORA ALEXANDRA FONSECA MURCIA

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 desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; ZZTSEZS?FBIS;SQ

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

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente P Tm2026.0721

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)

20/07/26 16:54:47 USUARIO: SIC - C.C. 51953077
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S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-07-15, 11:55:39 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082637605

Periodo Cotizacion: junio de 2026 Periodo Servicio: junio de 2026

PAGADO 15/07/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NOHORA ALEXANDRA FONSECA

Documento CC51953077 Direccion CL86A#111A 49

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5371232

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC51053077 | NOHORA ALEXANDRA 59 02 00 [30[30| 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP 50 $0|(EPS005) EPS SANITAS $1.894.999|  $236.900 0,522 $1.894.999|  $9.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $246.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.894.999 $1.894.999 $0 $0 $ 236.900 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $246.800 $0 $ 246.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Colpensiones

RADICADO 2020_001
GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

Que revisada la nébmina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) NOHORA ALEXANDRA FONSECA MURCIA identificado(a) con
Cédula de Ciudadania No. 51953077 y numero de Afiliacion 951953077100, esta Administradora
mediante resolucion No. 156904 de 2026 le concedi6 pension de P DE VEJEZ L 797/03 Vitalicia
registrando fecha de ingreso a némina Junio de 2026.

La prestacién fue reconocida, en razén a 13 mesadas anuales, pagadas mensualmente y una
adicional en el mes de noviembre.

Estado: ACTIVO.
Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 15 de julio de 2026.

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Némina de Pensionados

Certificado generado por sede electrénica

Su futuro lo construimos entre los dos



CenaSIP S.A.S

{ ; NIT. 901.496.661-5

C SIP Calle 68 # 56b-08
e n a Cels. 3186195552 - 3028328091 - E-mail. gerencia@cenasip.com

Medicina Preventiva y del Trabajo vvvvvv.cenasipcom
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.497
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ; ;
22 | 01 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Sexo Edad Documento de Identificacion
FONSECA MURCIA NOHORA ALEXANDRA FEMENING | 5 ANOS 8 WESES | oG 51953077
- 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA LABORAR

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA EL CARGO EN MENCION

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

NO TEMPORAL NO

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,.f VALORACION PSICOLOGICA _-/

VISIOMETRIA v'/ GLUCOSA (GLICEMIA) Y..f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : VISION CERCANA SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPECIALISTA : CONTINUAR CONTROL EN LA EPS

POR ESPECIALISTA TRATANTE
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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.

Médico Aspirante o Trabajador

Sk

Firma: Firma:

Nombre: MARINO RAMIREZ WILSON Nombre: FONSECA MURCIA NOHORA ALEXANDRA

R.M.: 79335109 L.S.0.: 9005 Cadigo de Seguridad CC: 51953077

E1078K1Q2497

Impreso el 22/01/2024 a las 11:10 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SENA

N

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

Tl 1188217725 Johana Alejandra Aguilar Fonseca 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,

b ol

DRA FONSECA MURCIA

C.C. 51953077

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 4 188.217.725
AGUILAR FONSECA

APELLIDOS

JOHANA ALEJANDRA

NOMBRES

Escaneado con CamScanner



BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
16-AG0O-2030
FECHA DE VENCIMIENTO

26-NOV-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

BLIAER

a,a.__ 50-011 dmmmﬂ F-1188217725-20191127 .;omwwwo

FECHA DE NacivienTo  16-AG

o

G S RH

mmm”mHmbUOm OWC .
ANCARLOS Gad v&é vAGh:

e

g #nggﬁm

0-2012

W’f y

i _(r‘\

v,

Escaneado con CamScanner



		2026-07-21T08:21:29-0500
	DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO




