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 62021-802790
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NEREIDA MONTANA ORTIZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.498.476 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nmontana@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24130547444
IP/N° de contacto: 16033 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: 9058975/2026 N° Compromiso SIIF 46726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion, ejecucién y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa en la modalidad presencial, para la sede principal y colegios del programa de Articulacién con la

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.687.485
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 18.949.988
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 $2.512.499 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[  2.512.499,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 85073401 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 $ 828.560 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% $34.479.550 [ $  721.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.605.000
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

Contribuir a la aplicacion de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demas directrices institucionales aplicables al objeto contractual

Presentar y entregar los productos pactados en el contrato y/o en el plan de trabajo

Desarrollar acciones de apoyo a la formaciéon profesional conforme al plan de trabajo y la programacién previamente concertada

Elaborar, actualizar y entregar los ajustes razonables que correspondan, documentando su aplicacion y evidencias

Apoyar procesos de induccion y validacion de aprendizajes conforme a los requerimientos del area y lineamientos institucionales

Registrar y documentar la informacion relevante de aprendices requerida para la trazabilidad del proceso, garantizando reserva

Cumplir las disposiciones de proteccién de datos personales aplicables, de conformidad con el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 15

Asistir a las reuniones técnicas y comités que sean convocados para verificaciéon de productos y seguimiento contractual, dejando const

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 ' ¢ D N

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los g]a k k(\

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados g

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 NEREIDA MONTARNA ORTIZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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; ,i:,m;.";;g‘?;[;'g:g‘e

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

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 09:07:44 -0500"

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)

15/07/26 09:34:07 USUARIO: SIC - C.C. 52498476
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
< calle 17 sur N 39-85 ) ECNERADO SO 1 0
cc 52498476 NEREIDA MONTANA ORTIZ int 8 apt 316 6014422629 neymo0512@gmail.com PARAFISCALES Y 85073401 22/05/2026
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 $3,296,000 $976.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT 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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 412.000 0 0 0 0 0 0 412.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 527.400 0 0 0 0 0 0 527.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT 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 17.300 17.300 0 0 17.300 173 17.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 19.800 0 0 19.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 412.000 412.000
Pension 1 527.400 527.400
Riesgos Laborales 1 17.300 17.300
CCF 1 19.800 19.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 976.500 976.500

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
< calle 17 sur N 39- 85 . EXONERADO PAGO 1 0
cc 52498476 NEREIDA MONTARA ORTIZ int 8 apt 316 6014422629 neymo0512@gmail.com PARAFISCALES Y 85073401 22/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO 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 $3,296,000 $976.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 k] E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 52498476 MONTARA ORTIZ NEREIDA 591 0 N|Xx 230301 | 3.296.000 | 30 527.400 0 0 0 0 EPS008 3.296.000 | 30 412.000 14-23 3.296.000 | 30 1 17.300 CCF24 | 3.296.000 30 19.800 0 0 0 ) 0

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




e llr"'E"JU': CLINISUR IPS 1 L.TDA _NUMERO

Anc'l‘l h” SU r 5281

LTREN A

'[ j“i\ i E .'Vl l“ ).
el O ana) CERTIFICADO LABORAL

NIt. 900.148264.9 C\\dlgn del Prestador S.D.S, 110011738001
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EMPRESA PARTICULAR ' PRCHA
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v') POS-OCUPACIONAL O EGRESO () PERIODICO [ )
NOMBRE Y APELLIDO: NEREIDA MONTARA ORTIZ C.C 52498476
EDAD 47 Afos  SEXO F  CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

[ ExAMENES PRACNCAT)SQ T R o ]
Evaluacion médico ocupacional ) Examenes de laboratorio siyY) No ()
Visiometria V) Glic (¥) Col (] Trigli (] Otros ()
Optometria ) ¢Cudles?
Audiometria )
Espirometria ) Enfasis Osteomuscular
Otros [:]
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
r ALORACION PSICOLOGICA! ENF IH. 1 {USCULOESQUELETICO

~rito médico hace constar que | (la) sefor(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS dJ O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ing| J
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO ORTOPEDISTA EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL

TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO (] ¢Cual?

ek

Yilmar G
Medice girujane
Eup. En salud lonal y
CC 80790995 RM 991178/2011
LIC. SO 4451-18/04/2016

FIRMA DEL ESPECIALISTA

a——

/|
=

\ :

FIRMA DEL PACIENTE

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX :2784705 FAX.:2392301
E-mail: climsurips@clinisurips com - htps /www.clinisurips com
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a— Direccidn Cafte 27 Sur N* 1007 Bogola
Yol 2784705
VISIOMETRIA Fecha examen: 16/12/2025
(Doc Identided  CC 52408476 Nombre NEREIDA MONTANA ORTIZ Fecha Nacimiento. 31/05/1978
| Entidad PARTICULAR Fdad A7 afos  Ocupacién  INSTRUCTOR
' HC No Ingreso €)) Periddico O  Retro (O  Caso Ocupacional () Reubicacién ()
’ Post incapacidad (O Trabajo en atturas O control ()  Ingreso al SVE
 Emoresa EXM OCUP-OPTOMETRIA Cargo INSTRUCTOR Antiguedad del cargo
| Fondo de Pensidn pORVENIR ___EPS COMPENSAREPS_ ARL POSITIVA
ANAM) R IR Y TSN T TR TS TSI =2 T By iy e ———————
Uttimo Examen Visual 3 M Usa anteojos: S| O NO @ VL O VPO PCO Brfocal O

Antecedentes personales y/o familiares
OIS FLENSOMETRIA T ) /
CcC VL VP SC VL VP ESF_cw EJE  ADD
oD 2025 | 2025 | |OD] | | . |

ol 20025+ | 20125 ol | i ¢ ! )

‘ AO 2020 | 20120
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CLINISUR IPS 1 LTDA

limnisur

Pogresive (O Filtos O LCRGP O LCBLANDO (O Frecuenciadeuso:  Permanente (O  Ocasional O
Usa protecoion ocular gafas de seguridad o mascara? S (O NO(D  Cirugias. sI(O NO@ Cual?

Accidentes oculares 81 () NO @ Cual ?
Signos y sintomas Asintomatico (O Disminucién visual de cerca () Disminucion visual de lejos () Cefaleas (C) Resequedad ocular ()

Ardor Ocular (O)  Lagnmeo (O Cansancio Ocular Q Imitacion O Fotofobia ()  Prurito Ocular @) Saltode renglon (O

S — T

DDAOl i RT A
QL Ul ot SRS S

Segmenfo Antenor.  Hiperemia conjuntival o Pterigio N O’ Segmento Antenor Hiperemia conjumwal QO PterigioN O h
Pengo T () Pinguécula (O Newus (O Blefaris O PterigioT (O Pinguécula (O Newus () Blefaritis O
Blefantis sevorreica (O Secrecion () Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica () Secrecion (O Leucoma Comeal (O

Ptosis palpebral QO Otros: Ptosis palpebral (O Otros:

RIDADODIAR - - - i ) N INTERPRETACION SN

VL ORTHQ VP; ORTHO HISHBERG: CENTRADO v - o .
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CMS G SR s ole
e e /| Defecto refractivo adecuadamente corregido OO
T d “m T"ISi?T}Ef-C""TEI'C%M“‘ | Vis.profun. | Vis. confron. ||Defecto refractivo inadecuadamente corregido O O
OD Normal(x) Discromatopsia(O) Cegueraalcolor(C)| 40 ARCO Defecto refractivo no corregido XO®
Ol Normak(R) Discromatopsia(C) Ceguera al color O Pﬁas no formuladas @) Q

f _REC *iﬂnﬁilﬂm‘:‘ e

Valoraclén por optometria clinica ® Valoracnon por oftalmologna @)

Emetropie Control VisiometriaQD
j Ametropie
| Disminucién visual
Otros
p =T 18Il % —
r —— Sy
.\Refraccaén - - Subjetlvo DP:
[ Esfera Cilindro | Eje | Esfera | Cilindro | Eje AV | ADD
{ ! N *
| )
<
H522 ASTIGMATISMO
i . R R U U I
O Ao O NoApo O Aplezade
RECOMENDACIONES a ) I

OBSERVACIONES
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Nit 900148264 -9
Direccién; Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota
Tel. 2784705
VISIOMETRIA Fecha examen: 16/12/2025

Iy i =

QAmdy Pacia T-Lrigrd DNidrey
1 . gt BN

e
AN N i

SINDY PAOLA RODRIGUEZ SUAREZ
Especialidad OPTOMETRIA
CC: 1022340733 RM:
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Salud OCupad wmal

900.148264-9 Codigo del Prostador § D8 110011738001

Informe valoracion peicolagica

Fechn: 16 de divembre de 20238

Nombre: Nerewda Montana Oriiy

I'mpresa: Particular

CC: 52408476

Condiciones evaluadas

psicosocial

Cargo: Instructor

Fdad:47 afos

Ricsgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto  alto medio Bajo
Manifestacion X
psicoromatica
Condiciones X
Extralaborales
Smtomatologia X
asociada al estres
Valoracion del riesgo
St riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las dimensiones y
dominios gque se encuentran bajo csta categoria seran objetos de acciones o
_programas de promocion.
Riesgo bajo. las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran
objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles
de riesgos mis bajo posible (Se recomienda realizar pausas activas e incluirlo en el
X

Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones
y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observacion y acciones
sistematicas de intervencion para prevenir efectos perjudiciales para la salud

Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencion-inmediata en el marco de un

sistema de vigilancia epidemiologica.

Daniela Estefania Gomez Avila

Psicologa, especialista en psicologia ocupacional y organizacional

CC:1030601766 TP.149574
Resolucion 13384 de 15/ 11/ 2017

Calle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular: 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com

(©) @clinisurips1itda () Clinisur IPS 1 Ltda
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Tl C Nit: 900148264
. - aidn 16/12/2025 09.61 45
LABO RIO CLINICO  fechaimpres!
Jiec Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota Tel 2784705 RATO Focha 16/12/2026 09:61:00
p——
poc: 52498476 Nombre : NEREIDA MONTANA ORTIZ Edad :47 Afios  Sexo :F
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencia

LABORATORIO CLINICO

GLICEMIA BASAL
RESULTADO 47 70 110 mg/dL

LISBETH KATHERINNE DIAZ GOMEZ
Especialidad: LABORATORIO CLINICO
CC: 1090424706 RM:

Universidad ol Lol
TP Sy, 7

Dra. Katherine U «
dﬂaclcriﬁ[oga & Ll 4 enw
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