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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)

CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921310

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

63415-615950

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

6.751.254

MANUEL MEDINA MELO

manmedina@sena.edu.co

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

AHORROS
91200273210

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 3103494132 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 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (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: 5832080/2024 N° Compromiso SIIF 11524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, ASi COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE
LOS DIFERENTES PROGRAMAS, NIVELES Y ESPECIALIDADES IMPARTIDAS P

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.862.180
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 13.396.635
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.181.245 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3,181.245,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 30407193 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.242.245,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 223.300 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 v $ -1$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 40.980,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 1.061.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 6.365.122
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.424.565,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2824318 TECNOLOGO GESTION

INTEGRAL DE TRANSPORTE

FICHA 2930267 TECNICO CONTROL DE MOVILIDAD, TRANSPORTE Y SEGURIDAD VIAL

FICHA 2869406 TECNOLOGO GESTION

INTEGRAL DE TRANSPORTE - INVESTIGACION -

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
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

///4/%

MANUEL MEDINA MELO
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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G14

YEISON ALBERTO ROMERO CARRILLO

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
NICANOR TOBAR BELTRAN

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

13/08/24 20:28:05 USUARIO: SIC - C.C. 6751254
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

MANUEL MEDINA MELO

IDENTIFICACION: CC-6751254

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-12

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-14

FECHA DE PAGO: 2024-08-12

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-07

PERIODO SALUD: 2024-07

NUMERO PLANILLA: 30407193

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30407193

TIPO DE PLANILLA: |
evroap | NIT NOMBRE AFILIADGS | 'BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $223.300 $223.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $9.400 $9.400

Total a pagar

$0

$0

$0

$ 232.700

$ 232.700

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

12/09/2024




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

SENA f q o
A Un compromiSO de Iadm;

Hace constar:

b 40

Que el Sr(a) MANUEL MEDINA MELO Identificado(a) con cédula de ciudadania
6751254 realizd el dia 13/02/2024 la induccidn en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MANUEL MEDINA MELO Identificado(a) con cédula de ciudadania 6751254 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar
la actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de
trabajo y enfermedades laborales.

4.Participar en las actividades de Prevencién y Promocidén organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

ﬁ%ézﬁf

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



CERTIFICADO DE ey
AFTITU D I_ABQRAL I:-ui;ﬁli: Salud Ocupacional Resolucion Mo, 7095/2015
Se certifica que al sefior(a): MANUEL MEDINA MELC
Identificado({a) con documento: CCe751254
Se le practicaron los examanes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GLICEMIA
OPTOMETRIA
FRUEBA PSICOLOGICA
Tipo de examen: PREOCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Empresa: SENA
Cargo: INSTRUCTOR
Fecha: 28/01/2023
Los examenes arrojaron como resultado: APTO SIN RESTRICCION
Restricciones:
NINGUNA,

Recomendacionas laborales:

INCLUIR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: CARDIOVASCULAR.
SEGUIR EL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. =

P ) I*I..I.Eh‘._"r'l 2
HACER PAUSAS ACTIVAS. (7N oopanss
HIGIENE POSTURAL. | ' Wil :Lﬁﬁmm 'EM E‘j 5
082562 1 6

Recomendaciones generales:

LAVADO FRECUENTE DE MANOS.

DISTANCIA INTERPERSONAL.

ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

CONTROL CON MEDICO GENERAL EN SU EPS.
TOMAR MEDICACION INDICADA EN SU EPS.

Dr. Juiic £. Silva oariguez

Salud Deupacion: | 25-23052015 : .
F.h. E F‘-’“gﬂ # ﬂ{'ﬂ mﬂs ﬂum
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Calle B0 No, 19-56 Tels. G230213 - 5302837 - 6918599
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DR. JULIO ESCIPION SILVA RODRIGUEZ

MEDICO - ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA: 2305 DE 2015
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MANUEL MEDINA MELO
CC 6751254

Cerfifico. que los datos aportadcs por mi en la presenie hislora clinica son weridicos ¥ no he omitido infarmacién actual o de antecacanies
de mi salud. me hago responsable de la misma canccendo las implcecipnes legales; esl mismo, he recibido informacidn dlara por parte dal
personal médico sobre ol precedimianto realizado y he conocido el resullado para acatar las recomendaciones

SN ALAGOS SALUD
=
i 77NN, CCUPACIONAL SAS
1 e it NIT : 800082968 - 6

Halss e mbo 8 on

Dr. Juiio E. Siiva i ;m‘
il 8z
&J-F‘-I'Enl'ﬂ'l-_-l EL.M-IE
.M. ETua
C.C. 18,581,428

e AUADCS SALUD
f{f PPN, CCUPACIORAL SAS
™03 - 800.080568 - 6

Calle 80 No. 19-56 Tels. 5230213 - 5302817 - 63918589




lilﬂ Ocupacienal

PSICOLOGIA
EVALUACION PSICOLOGICA MOTIVO: EXAMEN MENTAL Y DE
PERSONALIDAD x
EMPRESA EMPLEADORA: __ “9€ y~Ci CIUDAD
EXAMEN DE: INGRESQ PERMDICO % ESPECIAL OTRO FECHA: D MESCY ANO
IN ACI&N DEL EVALUADO
NomBRE:  Mnuel Med ct: £35) Z%q TEXPERIENCIA: 2 3
LUGAR DE NTO ;. FECHA: DEOM O3 AND__ [ 95D | EDAD: 32 ANOS
ESCOLARIDAD: PRI___ BTO___  TEC__TEG__ UNIV_Y ESP___ | ESTADOCIVIL:S _C Eu L_D_ | No.Huos: 9
PROFESIGN "ij. n{e T CARGOD: o
PARAMETRO PRESENTA ey
EXAMEN MENTAL NORMAL ALTERACION
sl NO sl NO
PORTE, ACTITUD, CONCIENCIA, SENSO-PERCEPCISN -~
ATENCION, CONCENTRACIGN ¥ MEMORIA - =
ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA - -
CAPACIDAD INTELECTUAL: PENSAMIENTO, JUICID L6GICO ¥ COMPRESIGN. - -~
LENGUAJE MODULADO Y COHERENTE - -
LECTURA — ESCRITURA - — 54
MOTRICIDAD FINA -~ P
MOTRICIDAD GRUESA - v
SUERO ‘
PRESENTA ALTERACION CUAL
PERSONALIDAD si NO EVIDENCIA
TRASTORNO DE PERSONALICAD Y DE COMPORTAMIENTO NO EVIDENCIA »~—
TRASTORNOS PSICATICOS NO EVIDENCIA »—
ESTABILIDAD EMOCIONAL Y AUTOCONTROL NO EVIDENCIA
TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO: DEPRESIAN NO EVIDENCIA .—
ANSIEDAD NO EVIDENCIA .~
ESTRES NO EVIDENCIA -~
FOBIA A LAS ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADDS NO REPORTA .~
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS NO REPORTA —
CONSUMO DE ALCOHOL FRECUENCIA: D_5__ | OCASIONAL __ |
CONSUMO DE CIGARRILLO FRECUENCIA: D_S__ | OCASIONAL __
COMPETENCIAS LABORALES RESULTADO
CAPACIDAD DE ADAPTACISN: |A OTRAS EXIGENCIAS). ADECUADOD_” | WVARIABLE___ MEIORAR___ |
ORIENTACIGN A RESULTADOS : (ESTABLECER ¥ LOGRAR METAS) ADECUADD_* VARIABLE___ MEIORAR
AUTOESTIMA:(CONFIANZA EN SUS CAPACIDADES) ADECUADA_“~ | VARIABLE___ MEIORAR
TRABAJO EN EQUIPO: sl | NO INDEPENDIENTE | AMBOS
HABILIDADES SOCIALES ¥ DE COMUNICACIGN: ADECUADAS «~ | INTROVERTIDO | EXTROVERTIDO
CAPACIDAD PARA TRABAJO BAJO PRESIGN: N/A__ | ADECUADA ~— |  VARIABLE MEJORAR
MOTIVACIGN ¥ VALORES
INTEGRIDAD Y VALORES RESPONSABLE 7 | HONESTO ~—— cﬂuﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂ_r/"
OTROS: :
X ARG S0

RESULTADO: Examen Mental y de pe(mnﬁdaq dentro de los parametros normales 51 l"""I".ul.';i*

Observaciones: . L
APTO ¥~ NO APT@____ APTO CON RESTRICCIGN
-~
evaLuapBi€, 210 ! Conen Pérey } evaLuano
-f' WH :l ':-
E=p e . JT.L.

ﬁ‘:‘iﬁ- CoUPACIONAL S.AS
|
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Calle 80 No. 19 - 56 CoHmutador: - 691 8599 - Fax 5302837 - 6230213
E-mail: administracion@aliadossaludocupacional.com Bogota, D.C.



