JUSTIFICACION

Yo Miosotis Céardenas  Garcia, supervisora del contrato  No.
CO1.PCCNTR.7649926 del 2025 a nombre de Simon David Jiménez Escobar,
informo que aprobé la factura correspondiente al mes de abril del 2025 habiendo un
error en la planilla de pago.

El instructor recibié honorarios de marzo el 15 de abril del 2025, los cuales deben
ser reportados en la planilla de abril. El instructor tuvo que hacer correcciones a
dicha planilla y cargarla, de nuevo, en el aplicativo Secopll.

A esta justificacion se le adjunta la documentacion de Gestion Contractual de Abril,

corregida.

Abril 23 de 2025 V

Miosotis Cardenas Garcia
cc. 66.768.472
SUPERVISOR CONTRATO No. CO1.PCCNTR. 7649926 del 2025
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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)

CENTRO DE BIOTECNOLOGIA INDUSTRIAL-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL VALLE

ICodigo Regional 76
ICodigo Centro 954410
Fecha Elaboracion Abril de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 31958-384086

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

SIMON DAVID JIMENEZ ESCOBAR

1.006.210.136

simondavidjimenez@gmail.com

BANCOLOMBIA
AHORROS
91200362182

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

IP/N° de contacto: 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
Ne° del contrato: 7649926/2025 N° Compromiso SIIF 49825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestacién de servicios profesionales o de apoyo la gestion de caracter temporal como instructor para apoyar el acompafiamiento,

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

seguimiento y orientacion de la formacién profesional integral de acuerdo con la red de conocimiento y area tematica, en los niveles
de formacién titulada y/o complementaria, en las modalidades presencial, virtual y/o a distancia, conforme a los programas y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.635.892
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $41.395.599
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.036.381
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,31%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $14.803
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.759.707
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $7.359.218 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.808.818 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 14.803
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4.808.818,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 85744096 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 227.800 Menos Retencién en la Fuente 14.803,00 | 0,31%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.700 | $ 7.500 Reteica - 8299 - CALI 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 227.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 178.000 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 7.500 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 22.998,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
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% $32.784.341|$ 1.603.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  587.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.561.710,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades de alistamiento, programacion y desarrollo curricular de las fichas de formaciéon titulada con los respectivos equipos.

Ejecucidn de la formacion de las fichas: 3066219, 2928083, 3066220, 2999141, 3066201, 2824514, 2877011, 3142990, 2824502, 2928084,

2877933.

Se realiza el pago de la seguridad social correspondiente al mes de MARZO de 2025 con la planilla 85744096.

Se elabor6 la cuenta de cobro con su respectivo informe de ejecucion, donde se evidencia la ejecuciéon de las actividades acordadas.

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

SIMON DAVID JIMENEZ ESCOBAR
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,

MIOSOTIS CARDENAS GARCIA
PROFESIONAL G08

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

FANNY MARCELA GARCIA DAVILA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

24/04/25 10:11:03 USUARIO: SIC - C.C. 1006210136
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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 1006210136 SIMON DAVID JIMENEZ ESCOBAR Calle 3 #21a-70 3163791698 | simondavidjimenez@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;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 | - Independiente VALLE DEL CAUCA GUADALAJARA DE BUGA NO 202503 2025-03 ! 85744096 $413.800
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 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 7.500 7.500 1 100 7.600 75 7.600 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.800

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/ARO)
cc 1006210136 SIMON DAVID JIMENEZ ESCOBAR Calle 3 #21a-70 3163791698 | simondavidjimenez@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA GUADALAJARA DE BUGA NO 202503 2025-03 ! 85744096 $413.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] - " Coti. 6n/| cod. z « Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1006210136 JIMENEZ ESCOBAR SIMON DAVID 57|10 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacion basica de la planilla

Empresa: SIMON DAVID JIMENEZ ESCOBAR NIT: 1006210136
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: marzo 2025
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | marzo 2025
Niamero de Radicacién: 85744096 Total a pagar: $413,800
Fecha de vencimiento: 09/04/2025 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 10/04/2025 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCOLOMBIA Nidmero Autorizacion: 1401067321
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $7,600
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $228,000
EPS010 800088702 EPS Sura 1 $0 $178,200
$413,800

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 85744096, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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



