FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28087-518874
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YAIRON JESUS MAYORAL MARTINEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 11.814.477 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ymayoral@sena.edu.co Numero de Cuenta: 58439030079
IP/N° de contacto: 44434 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7531817/2025 N° Compromiso SIIF 7525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTE (20)
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA DEL PROGRAMA
(Descripcion del servicio prestado) ARTICULACION CON LA MEDIA, EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 27/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $41.834.833
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $41.834.833
Valor Bruto Pago: $ 304.253,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 41.530.580
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $304.253 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 $ 304.253 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4591165740 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO| 0,00 | 0,200%
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 $ - Pro Utch 4.564,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 | $ 0 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $299.689,00

SON: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE P

ESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de febrero las actividades desarrolladas fueron las siguientes: Se formulo el proyecto formativo para los grados

décimo, se registraron los aprendices de los grados décimo, en la plataforma de Sofia Plus, se realizo la reunién con el rector

de la IE Agropecuaria la union de Belén de Bajird, coordinadores, docentes de la modalidad, padres de familia y los

aprendices de los grados décimo que haran parte de tan prestigioso programa como lo es la Articulacion con la Media Técnica

Agropecuaria, se les hablo de la importancia y beneficios que adquieren estudiando en el SENA, ademas se hizo la planeacién pedagbgicg

Se dio inicio a la formacién teniendo en cuenta la competencia desarrollada en la presente vigencia, de igual forma se hizo

retroal imentacion con respecto a las dudas e inquietudes presentadas por los aprendices de los g

rados 11.

Ademas, contuamos con la revision y fortalecimiento de los proyectos de grado.

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 - y
g i planilla y q Saivon e f Agosoral stasfin

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 YAIRON JESUS MAYORAL MARTINEZ

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 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,

.

VY,
/Cjﬂ 707/1 /{fk’:ﬁ

Z

~

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

ELSA INES ROMARA ROMARA
INSTRUCTOR G15

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

13/03/25 16:46:17 USUARIO: SIC - C.C. 11814477



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ,//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11814477

NOMBRE O RAZON SOCIAL: YAIRON DE JESUS MAYORAL MARTINEZ

CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO

DIRECCION: ZONA MINERA TELEFONO: 6777777

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4591165740 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/13 NUMERO AUTORIZACION: 9991714841

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 CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $38.000
SUBTOTAL: 1 $38.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
891600091 | CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $29.700
SUBTOTAL: 1 $29.700
VALOR SIN MORA: $67.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADQO.: $67.700

2025/02/13 9:46 AM USUARIO: SOI - CC1045490818 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

>

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

11814477

YAIRON DE JESUS MAYORAL MARTINEZ

QUIBDO DEPARTAMENTO:
ZONA MINERA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

CHOCO

6777777
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4591472112 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/13 NUMERO AUTORIZACION: 9991716132
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4591165740 PLANILLA ASOCIADA: 2025/02/13
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
891600091 | CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $2.500
SUBTOTAL: 1 $2.500
VALOR SIN MORA: $ 2.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.500

2025/02/13 10:40 AM USUARIO: SOI - CC1045490818

PAGINA 1 DE 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14739314993

001473931499 3

6. DV | 12. Direcci6n seccional

3 Impuestos y Aduanas de Quibdd

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

11814477

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 118144717
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
MAYORAL MARTINEZ YAIRON DE JESUS
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001

41. Direccion principal

CR24 26 65

42. Correo electrénico wendyyoifer@gmail.com

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

6 7 2 6 4 8 0|45. Teléfono 2

3106420020

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1]/|202003714||[0 16 1}/2008,03,0 3] o 16 2| | |3 21 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N O B I
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MAYORAL MARTINEZ YAIRON DE JESUS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-03-2025 08:27:17AM







" FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COMFACHOCO EPS-8 o o Pt Facha da Nadicackn

S g NIT 891600001 -8

SeMmaee Lo bebide fnlal
I. DATOS DEL TRAMITE {Lon ias istixcionns quh e encumniven n»unni!mmﬂnm #otes dn thbgenciara) (o0 s : Pigha 1 g

Ty : L i : R
1. Tho e Tkt %, g the AMintIOn. oy Lcioniust Co!tunl-n(.al-nrkllmll[__} . Denefdiati 0 Adiiady adicional [.__] T
A Contrioatios (K] 8 Subsidindo £1

A Afiac ~~I5U 0. Haporte do Novedsd es ? B Colsctiva D C. Inatiuckonal [j 0 DOW’DC:]
4 Tipo de aWiado N _:'m T 5. Tipo de collzante Coadigo (a ragistrar pos ia EPS) ]

A Cotizantn i } B, Cabora de (s L G neneficiariey [_} A Dependionte ] . insepaniante 3] ¢. pansionadol_]

1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla) A.AFILIACION |
(= adoYal | Marffe=  [Yangy, ) D Seddd
“ ey L_j : ?T“&'ﬂ"wf U“ﬁ + : 8mr nol ] Mascuiino [ ﬂ?ﬁﬁj ”;ITTEJ_1 | q | 8 12

i, nAms COMPLEMENTARIOS Datas personsies

[ 11 Etnia [**;'f:"a \2. Discapacided 13, Puniaje SISBEN l"—;, 14. Grupo de poblacién espocial [—;‘I
| f_lﬂ_l tpoEINI).  consesn[TIE] :

18, Administradora do Rissgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pansiones p g V 17. Ingresa base de colizackén - 18C

1E Reaidoncia Gl\%mcio: 2_6 _,65 I i 5 ]3205?82 lewendv‘io.f F(.f QL‘}YT\-Q\I‘ LomM

Toléfono colular 2
“ { Urbana ; }LO ot -
MunicipioDistrito L@U? bdﬂ I Fon Rural ’ Localidsd/Comuna__ I D;L_L@Q._mm .
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR : o
Datos bisicos de identificacién del cényuge o f (8) permanente collzanta ~
19, Apeliidos y hombres 5
Primer apelido Sagundo apelido Primes nombra Segundo nombro
20. Tipe do documento de Identidad [ 21. Nimoro dal documento ds identided 22, Sexo g 23. Facha de nacimienio
FlmmimD Masculing D 5 l I l ez I b I I f [ l 2

Datos bisicos de Identificacién de los beneficlarios y de los afillados adiclonales

24_Apeiidos y nombres i
Primer apelide Segundo apelldo Primer nombre Segundo nombra

B

25. Tipa de documenia de idenlidad 26. Nomero del documentio de identidad J I Waok 28, Fecha de nacimienio
81 ; i ; S Lo R T e
: 5 5 ¥ a 1',) I_ wo) s
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Datos complementarios g ! g KAl
28, Parenlesto 30. Etnla i : 31.Discapacidad Tica
HE F

Blelelela|e

X

Datos de residencia Zona ) i -
e o | Rurel Depariamento Teiéfono Fijo yio colular

B
B2
81
B4

85
Seleccién de Is IPS Primaria :
34, Nombre de Is Insttucion Prestadare de Sorvicios de Saiud - IPS 3 HEE e Cadigo de Ia IPS (a registrar por i EPS)

c
B
8
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION GOLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO :
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YAIRON DE JESUS MAYORAL MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.814.477, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




W

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Chocd, certifica que el
examen ocupacional presentado por el sefior(a) YAIRON DE JESUS MAYORAL
MARTINEZ, identificado(a) con cedula 11.814.477, se encuentra vigente para el
proceso de contratacion.

La validacidn de este examen fue realizado por la médica ocupacional en la
vigencia 2025, one drive SST.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento vy
aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 17 dias del mes de Febrero de 2025.

FARITH CONSUEL URILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdo. - PBX 57 601 5461500

@6y o

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011V.010



