& FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACION DE ICodigo Regional 11
SENLA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJIO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 940510
7AT REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Abril de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- ETAD.C Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51065-714338
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAM PABLO CUTIVA RWERA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cécdula de Ciudadania 1.014.221.351 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: jcutivar@sena. edu.co Numero de Cuenta: 24104853722
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Si
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HNO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2024 MO
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad 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 comesponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N°® del contrato: 77509152025 N" C ompromiso SHF 57625 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 9
Prestacién de senvicios profesionales de caracter temporal, con autonomia
OBJETO CONTRACTUAL: lEcnica, administrativa, financiera y tecnoldgica, para dar cumplimiento a los
(Descripcion del servicio prestado) procesos formativos dingidos a los aprendices en las competencias claves
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 07/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 30402 469
Nidmero de pago 1 Valor Total del Contrato: F 30 402 469
Valor Bruto Pago: $ 3.679.608,00 Nuevo Saldo del Confrato: $ 35722 861
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $3.679.608 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO § 3.679.608 Menos, Retefuente Ctros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2 D65.397 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Basa retencion en la fuents atitulo de RENTA| 2 065 397,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago 55 ——— |AFILIACION Base retencion en la fusnte a titulod= ICA|  3.260.108.00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC $ 14718435 0 Valor base |VA| 0,00
Aportz obligatono a segundad social salud b 184.000 |§ 0 VA (S| es RESPONSABLE 0.00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension 5 235500 |8 0 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL | b 7.700 |§ 0 Reteica - §299 - BOGOTA 3149300 | 0,966%
Aportas pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes b - 0,00 D%
Aportas salud de ingresos de olros meses cobrados en el mas § - g 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otios meses cobrados en el mes $ = 0.00 0%
Aportes voluntarios & Fondo de pensiones Obligatorias $ . 0,00 0%
Aportes voluntarios & cuentas AFC Y AVC $ = Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 2 Otras Retenciones 0.00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 499 011 Otras Retenciones| 0,00 | D,000%
Dependiantes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta § 7o6784|% - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907| $ 688.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencitn en la Fuente Contingente — $ VALOR A PAGAR $3.648.115,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO QUINCE PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OB.ETO DE PAGO

0BL1: Impartir formacion de forma titulada presencial en la sede principal Centro de Servicios Financieros

y/o subsede asipgnada: 2847509 - GESTION CONTABLE - (18,808 Horas), 2922151 - GESTION CONTABLE -

(47,80 Horas), 2996635 - GESTION BANCARTA (17,9¢ Horas).

0BL5: Impartir formacion de forma titulada presencial en la sede principal Centro de Servicios Financieros

y/o subsede asignada: 2847589 - GESTION COWTABLE - (18,8@ Horas), 2922151 - GESTION COMTABLE -

(47,80 Horas), 2096635 - GESTION BANCARIA (17,9@ Horas).

0BL17: Subida de la respectiva cuenta de cobro en el aplicativo SECOP IT, del mes del presente pago.

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
cortienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibides en el mes anterior del contrato objelo de cobro en esta planilla y certifico gue no han sido utlizados
en fa disminucion de la Base de Retencion en la Fuente &n ningun otro contrato; 3. El numern de trabajadoras
contratados para cumplr con 2l desarrollo del objeto cortractual 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 agui

JUAN PABLO CUTIVA RIVERA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Oue El Contratista cumgiio a cabalidad 1as obligaciones contractuales pactadas,
2.- Que El Contratista desarrolls las actividades descritas en el presente informe, dentre del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatonos al Sistema General de Seguridad Social realizados porel
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ROSAMARGARITA PENA TRIANA
INSTRUCTOR G18

Teniendo en cuenta las certificacione s suscritas por el contratista y

JORGE ORLANDO VALLE.JO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

por el supervisor del contrato ariba relacionado, autorizo el preserts pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

15/04/25 14:23:18 USUARIO: SIC - C.C. 1014221357



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN PABLO CUTIVA RIVERA identificado(a) con CC 1014221351 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 15/03/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 02 dias del mes abril del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CUTIVA RIVERA JUAN PABLO identificado(a) con CC numero 1.014.221.351 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25 de noviembre de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 de abril de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

141131541451

41131541451

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

10142 21351 0 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10142213541
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CUTIVA RIVERA JUAN PABLO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Madrid 4 30
41. Direccion principal
CL6SUR 24 24
42. Correo electrénico jpcutival@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono L 3197 75 1 4 5 3|45 Teléfono 2 3125897310
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 542[20170201]|[8 54120470201 |8 5 5 9] | 2311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-04-2025 03:12:36PM



