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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 Abril de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

05086-869917

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.015.449.247

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA

earenteria@sena.edu.co

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

AHORROS
91220026383

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 14578 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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

N° del contrato: 7432511/2025

N° Compromiso SIIF

25925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
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 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $39.709.111
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 47.068.329
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 $ 2.704.460 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|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 85782803 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.419.000
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

Obl 1. Se desarrollé el proceso de acompafiamiento a la ejecucién de la formacion en las fichas de caracterizacién programadas por la

Coordinacién Académica en el periodo académico de 2025.

Obl 2. Se socializa en la inducciéon de los aprendices el reglamento del SENA, estableciendo los minimos a tener en cuenta para el

desarrollo de la formacion profesional integral.

Obl 3. Se realizé entrega del informe de ejecucion contractual a la coordinacién, asi como las actas desarrolladas y los listados de

asistencia correspondientes a las fichas asignadas.

Obl 4. Se asiste a las reuniones programadas de equipo ejecutor.

Obl 8. Se verifica el estado de los aprendices en el sistema Sofia plus.

Obl 15. Se realiz6 el Informe contractual, con el avance de las actividades desarrolladas durante el periodo académico.

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

EL CONTRATISTA

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA

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,

ORLANDO SUAREZ MOLINA
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
VIVIANA GOMEZ VARGAS

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

11/04/25 16:25:14 USUARIO: SIC - C.C. 1015449247
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015449247 ELKIN ALEXS’TQFESE RENTERIA Calle 75B #107-51 | 3196672777 |  ealexanderrsa4@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 11/04/2025 85782803 $534.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 1 200 0 230.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 1 200 0 294.600 1
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 9.700 9.700 1 100 9.800 97 9.800 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 1 230.000 230.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 534.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1015449247 ELKIN ALEXS’TQFESE RENTERIA Calle 75B #107-51 | 3196672777 |  ealexanderrsa4@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 110412025 85782803 $534.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1015449247 RENTERIA SIERRA ELKIN ALEXANDER 59| 0 N 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Examenes Pre ocupacionales.
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

W= sALUD

Integral Ocupacional SAS

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS

NIT: 900532770-0 EV/?\I__UACION Mli;cho OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1015449247-66861

INFORMACION GENERAL

Fechay Lugar: 04/02/2025 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificacion: 1015449247

Género MASCULINO Edad: 30 Teléfono Movil: 3196672777

Fecha Nacimiento: 9/09/1994 Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Direcciéon CRA 92N 76 - 43 Escolaridad: UNIVERSITARIO

Empresa PARTICULAR

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l

AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. ROTAR TELEFONO POR AMBOS OIDOS, 4. NO USO DE AUDIFONOS NI MANOS LIBRES,
5. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

OPTOMETRIA ANTEOJOS PERMANENTES CON FILTROS DE PROTECCION POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL. CONTROL:
ANUAL.

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, VALORACION POR UROLOGIA EN LA EPS.

GLICEMIA PRE-PRANDIAL NORMAL

CUADRO HEMATICO NORMAL

PERFIL LIPIDICO NORMAL

ANEXO OSTEOMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSO, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

ANEXO CARDIOVASCULAR EJERCICIOS PARA FORTALECER MUSCULO CARDIACO

PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 No se encuentran rasgos que llamen la atencién o que puedan generar

dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL I

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: VALORACION POR UROLOGIA ESP

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica 0 Programa de Prevencién y Promocion |
NO
Informacion de Remisiones 1
CIRUGIA GENERAL UROLOGIA

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificacion como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacién pertinente acerca
de las modalidades de atencion en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucion
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacién
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan
uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

/ /
>/ d)rﬁw[rrw Aommﬂnas M
Medico Cinjano &
Solud Ocupacicnal

RG. MD. 19262 607/ 12085
uN

ANSELMO MORENO ARIAS LSO 12065-09/2015 ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA 1015449247

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 04/02/2025- 3:20:15 p. m. Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 10 de abril de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Bogotd

Asunto: Informacion 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:

NIT

1222223023

THIAGO ALEXANDER RENTERIA
PERALTA

HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis

GRF-F-063 VO3

1



4
SENA

N

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,

FIRMA ;

Nombre: ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
C.C. 1015449247

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(nor [ 1222293025 | REGISTRO CIVIL  macecwe 60359352

REGIS1RADLHER

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
M@No—:ﬁ: D Numero Dj‘ CcnsuhdoD

|
Corregimiento D Inspeccion de Policia Dl Cédigo [A lB 'v

Pais - Dep.

- Corvegimiento e/o Inspeccién de Policia

_KEGISTRADURIA DE CHAPINERO- CL CAFAM - COLOMEIA - CUNDINAMARCA - BOG) |

Datos del inscrito

Primer Apellide

Lugar de

7 Apellido

Nombra(s) .y
% Grupe sanguines Fuctor RN

ASCUOLINO. ... O...... POSTTIVO

(Faly'= & " -G lento o/o inspeceidny T

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA T f—

...........
........................

MET

Declaracién de test, o8

CO O TE NACIIO VIVO

98 .349

Documento de ldentificacién Clase

..............

.........................

f Fecha de Inscripcién g
[ L YARADIA O UnVIID o1ItICINeT 1
| LT e (1 o iy
,Me y ﬁnvu\‘
f N Reconocimiento ’cteqn/?l \ Nombre y firma de! ﬂnwma ante q“},ﬁ.’ o rmm-,
\ . i‘i’“\or{L}x . & ‘/f M ]
ST G Firna 2 e 1’ Nombre y firms
St s ot hmenpii N S RACI0 PARA ROTAS 2 -
-..04.0CT 2018 - LIBRO DE VARIOS - TOMO 140 FOLIO 0078 A (

‘ ORIGINAL, EL CURL REPOSA |
ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGRNAL. EL CuPl FEFCSH

m EN LOS ARCHIVOS DE ESTA OFICINA SE Exm?%fnsgé‘,‘.;;—;‘\r;}
s PARENTESCO, (ART 115 DECRETO-LEY 1260 OE 1S70), TENE MISERC

REGISTRADURIA | pERMANENTE (ART. 2 DEC 2188DE TESShEXENTO DE SELO
2150 DE 1995) .

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

4

Facha de Expedicion

U LAZ&NQ

‘ }1') /

s

. PABLO DAVID JIMENEZ RODR}GUEE
Registrador Auxiliar de Chapinero _ .

~
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