o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Agosto de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

59773-544381

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.033.806.014
Itrujillor@sena.edu.co

LINA YICELA TRUJILLO RAMIREZ

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
17400036641

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 NO
¢ 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
Ne° del contrato: 9013199/2026 N° Compromiso SIIF 9826 | 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 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $21.318.736
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.581.239
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
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6025586301 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 |$ 5.568.000
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

Ejecucion de la formacién de la Competencia Atender clientes de acuerdo con procedimiento de servicio y normativa.

Asistir a reuniones programadas por el equipo Ejecutor del grupo 3545715.

Seguimiento a la formacién del grupo 3545715.

Toda aquella actividad asignada por el Supervisor de Contrato.

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
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

LINA YICELA TRUJILLO RAMIREZ
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;

Autorizo el presente pago.
El Super\asor

rmado digitalmente por DIEGO

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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

.
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ALBEIRO GARAY FORERO
Fecha: 2026.08.19 08:19:53

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 G02

18/08/26 16:32:05 USUARIO: SIC - C.C. 1033806014
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033806014

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIAGONAL 62 SUR # 20B 30 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LINA YICELA TRUJILLO RAMIREZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7788346

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6025586301 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/07/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2026
519223799

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 37.900
SUBTOTAL: 1 $ 37.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 587.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 587.900
2026/08/18 4:53 PM USUARIO: SOI - CC1033806014 PAGINA 1 DE 1




SERVISALUD
OCUPACIONAL IPS

NIT ®30 136 3215
UCSST Res 14910 de 28-11 2018 d

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 16-abr.-2024 HORA 065423
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Lina Yicela Trujillo Ramirez
Edad 25 afios 11 meses 22 dias
Documento de Identificacidon: CC  Numero: 10338068014
Cargo APOYO ADMINISTRATIVO

APTO PARA LABORES ASIGNADAS

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Optometria

Vision Lejana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccidn visual Control
optométrico anual.

Vision Cercana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual Control
optomeétrico anual

LABORATORIO.. GLICEMIA NORMAL.

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana)

2. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicién
laboral

3 Capacitar en higiene postural y permitir la realizacién de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas
durante la jornada laboral o segun programa de la empresa.

4 Uso adecuado de Elementos de Proteccién Personal (EPP) durante jornada de trabajo segun exposicién y actividad
laboral.

MEDICO. Normal OSTEOMUSCULAR Normal PSICOSOCIAL Trabajador sano o con hallazgos clinicos que no
generan Perdida de capacidad laboral ni limita el normal ejercicio de su labor Persona ajustada a la realidad
emocionalmente equilibrado. no se evidencia ningun rasgo ni estado fuera de lo normal, sin embargo se sugiere trabajar
pausas activas durante la jornada. se evidencia presencia de algunos estados y rasgos del nesgo psicosocial que pueden

estar presentes en el paciente por lo cual se sugiere realizar de manera preventiva capacitaciones del riesgo psicosocial
mane)jar estilos de vida saludables

REMISION AEPS? NO

“El examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

e
o— s MmN 2217 0ax Firma t g W 'j.\l s
Nombre  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre Lina Yicela Trujillo Ramirez
RM LIC.SST#3508 de 1¢ Lic SO CCN® 1033806014

Calle 27 Sur No. 14-43 Telfono: 300 294 35 S5 PRX: 209 2183 - 361 76 12 -40735 S0
EMAIL: servisakudage nda@gmail com, seyvisaludde bolays @gmeel com

WWW SERVISALUDOCUPACIONAL (DM




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 retencién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1024617361 KYLIAM PRIETO TRUJILLO 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,
| —C (7
s Ty)' ”

LINA YICELA TRUJILLO RAMIREZ
C.C. 1033806014

GRF-F-063 V04
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