FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 11

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Abril de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41136-211684
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HECTOR GIOVANNY ROCHA AGUIRRE Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.737.158 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: giorocha75@sena.com Numero de Cuenta: 3222100040
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 2024 Sl
¢ 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 SI
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
N° del contrato: 7571361/2025 N° Compromiso SIIF 48025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestiéon Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $39.709.111

Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $42.622.135

Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.109.600
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $ 4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril | Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cemmemeeee 85107846 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804($ 901.550 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 112.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 294.400 |$ 144.300 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%
ARL | $ 9.700 | $ 4.800 Reteica - 8299 - BOGOTA 39.366,00 | 0,966%
Aportes pension 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 $ 796.784$ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  663.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene), 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alin

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especificos segin lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacidén en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Formg

Cumplir con las disposiciones sobre proteccidn de datos personales, ajustandose a lo establecido en el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y

Apoyar actividades de divulgacién y promocién de programas de formacidn, servicios tecnoldgicos y proyectos de cooperacidn, tanto dent

Aplicar las disposiciones vigentes en gestién documental, ajustando los procedimientos

a las Tablas de Retencién Documental de la depg

Velar por el adecuado uso de los ambientes de formacidn y recursos asignados, reportando el estado de estos y asegurando su mantenimig

Implementar estrategias de formacidn inclusiva, considerando las necesidades especificas de la poblacidén objeto de formaciodn, garantig

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 Pension, 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 disminucion 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

HECTOR GIOVANNY ROCHA AGUIRRE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollo 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,

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

14/04/25 11:30:50 USUARIO: SIC - C.C. 79737158
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79737158 HECTOR ig’a’lggg‘( ROCHA Calle 144 No. 141A-50 | 3222100040 giorocha75@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 01/04/2025 85107846 $261.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 112.700 0 0 0 0 0 0 112.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 144.300 0 0 0 0 0 0 144.300 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 112.700 112.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 144300 144.300
ICBF Riesgos Laborales 1 4.800 4.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 261.800 261.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79737158 HECTOR ig’a’lggg‘( ROCHA Calle 144 No. 141A-50 | 3222100040 giorocha75@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 01/04/2025 85107846 $261.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 79737158 ROCHA AGUIRRE HECTOR GIOVANNY 57|10 N|x X 230201 901.550 144.300 0 0 0 0 EPS017 901.550 112.700 14-23 901.550 1 4.800 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Bienestar & Salud Laboral

Edad
48

OO INFORMACION

Documento #
79737158

§] DATOS DEMOGRAFICOS

79737158
Nit. 900.844.030-8
Licencia No. 64 del 10-01-2017
Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogota D. C.
www.bsl.com.co
Fecha de Atencion
29 de diciembre de
2023, 315:00 p. m.
Tipo de Examen Cargo
Ingreso

[=| EXAMENES REALIZADOS

ExamenMédico Osteomuscular, Visiometrico

GIOVANNY
ROCHA
AGUIRRE
Ciudad
Bogoté

Empresa
Particular

ExamenMédico Reconocimiento Psicolégico

[Ef CONCEPTO EVALUACION MEDICA

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

[é CONCLUSIONES OCUPACIONALES

PACIENTE CON SOBREPESO.

[? RECOMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS
2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS FRENTE AL COMPUTADOR.

4. DIETA BALANCEADA

5. EJERCICIO AEROBICO

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
DISTANCIAMIENTO SOCIAL DE 1.5 A 2 MTS

USO PERMANENTE DE TAPABOCAS

LAVADO DE MANOS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

=| OBSERVACIONES FINALES

{ ]

CONSIDERACIONES SEGUN CIRCULAR 30 DE 2020 COVID 19:

Segun valoracién médica realizada el paciente NO PRESENTA
comorbilidades o condiciones que deriven riesgo de complicaciones
en caso de infeccién por Covid-19. Esta valoracion se realiza de
acuerdo a lo establecido a la Circular 30 de 2020 emitida por el Min.
Salud

FIRMA TRABAJADOR
GIOVANNY

ROCHA

79737158

Verifica la validez
de este certificado

BIENESTAR Y SALUD LABORAL SAS - CALLE 134 NO. 7-83 CONS 233 - BOGOTA - www.bsl.com.co - Teléfono + 57 (1) 772 2181

https://www.midocya.co/certificado/79737158
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