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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

N

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Julio de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 86763-687469

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

41.927.200

ANA MARIA GIRALDO MARTINEZ

amgiraldom@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
136070535051

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 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 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
Ne° del contrato: 9012758/2026 N° Compromiso SIIF 43626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
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 01/07/2026 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 $ 2.785.747 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[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9506430617 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 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

Reuniones EEF - Fichas 3281725 - 3336457 lideradas en calidad de Tutora Vocera

Formacion impartida en ficha 3336457 Tecn. Coord. Procesos Logisticos - Supervision del Talento Humano

Acompafiamiento y calificacién de evidencias Fichas 3335830 - 3335831 - 3335832 Gestion Contable y de Informaciéon Financiera

Acompafiamiento y calificacién de evidencias Fichas 3133822 - 3118373 - Ejercer Derechos Fundamentales del Trabajo

Interaccién permanente con aprendices voceros y aprendices de fichas 3027484 - 3336457 - 3281725 orientacion presentacion evidencias

Asistencia Transferencia de Conocimiento realizada por equipo E-Pedagogos

Cumplimiento directrices impartidas por Coordinacion CGA reflejadas en los documentos elaborados y correos electrénicos de soporte

Rol tutora vocera Ficahs 3281725 y 3336457

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 Pensidn, 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
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en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
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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

ANA.NMARIA GIRALLDO'MARTINEZ
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente

por DIEGO ALBEIRO
@ GARAY FORERO
Fecha: 2026.07.21

08:29:04 -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)

20/07/26 18:42:17 USUARIO: SIC - C.C. 41927200




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 41927200 GIRALDO MARTINEZ ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 38 27-80 la clarita ARMENIA-QUINDIO 7348346 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 423698239 9506430617 | 2026/07/02 2026/06/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $580,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $2,000,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $0 $0
Ciudad: ARMENIA Depto: QUINDIO ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $0 $0
1 |cc |419z7200 |GIRALDO ANA |25-14 | 30 $2,000,000 $320,000  EPS037[ 30 $2,000,000 $250,000 0 0 S0 14-23) 30 $2,000,000 $10,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/06/26 11:51 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 41927200 GIRALDO MARTINEZ ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 38 27-80 la clarita ARMENIA-QUINDIO 7348346 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 423698239 9506430617 | 2026/07/02 2026/06/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $580,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 S0 S0 $320,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 S0 S0 $320,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 S0 S0 $10,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,500 $0 $0 $10,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $250,000 $0 S0 $250,000

1 $580,500 $0 $0 $580,500
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MMD CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2024-06-28

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR Actividad econdémica: Actividades ejecutivas de la administracion publica
Nombre: ANA MARIA GIRALDO MARTINEZ Documento: CC 41927200
Fecha de nacimiento: 1973-05-03 Lugar de nacimiento: ARMENIA (QUINDIO)
Edad: 51 afios Identidad de Género: Femenino

Estado civil: Casado No. hijos vivos: 1

Direccion actual: BRR LA CLARITA CL 38 #27 - 80 Municipio: ARMENIA

Teléfono: 3025543731 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: PROFESIONAL UNIVERSITARIO EPS: Nueva EPS

AFP: Colpensiones ARL: Positiva

RH: A+

Responsable**: HENRY BEJARANO (ESPOSO) Teléfono: 3104222799
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacidn sin acompafante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante
cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion que tiene
Audiometria: NO APLICA.

Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a ANA MARIA GIRALDO MARTINEZ con documento de identificacion No. 41927200 se considera no presenta restricciones
para desempefiar la ocupacion de PROFESIONAL UNIVERSITARIO del sector econdémico Actividades ejecutivas de la administracién publica

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el examen realizado se clasifica
como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
1. Continuar con los controles anuales por optometria para revision de la formula de lentes.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los exdmenes de Laboratorio Clinico
realizados presentaron los siguientes resultados: - Trigliceridos: Dentro de valores limites normales; - Colesterol total: Fuera de valores limites normales; - Colesterol
de alta densidad (HDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de baja densidad (LDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de muy baja
densidad (VLDL): Dentro de valores limites normales.

Optémetra: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccidn que tiene

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular,
extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo
habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico,
con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

Juan Farid Sanchez Lopez (V—V'C,/L/‘\‘A—r
C.C 10250475 P e
Medico Especialista en Salud Ocupacional S : %
Universidad de Caldas Firma para identificacién de usuario Indice der

=

Escanee el cddigo si

RES 0877 - 2015 ANA MARIA GIRALDO MARTINEZ desea verificar datos
Universidad del Quindio Documento: 41927200

Calle 4 NORTE No. 13 - 66 - Armenia - Quindio - Colombia PBX: 3154113480 - 3164468459
www.valsalud.com valsalud@gmail.com

Impreso por: manuela.sanz
Fecha: 2026-01-22 Hora: 14:09
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