FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 101001
7AV DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL OFICINA DE SISTEMAS Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 88124-512926
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GIOVANNY NINO SABOGAL Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.803.796 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gninos@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550457400056745
IP/N° de contacto: 14007 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: 7375073/2025 N° Compromiso SIIF 116125 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES, RAD 01-9-2025-005847 PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES INTEGRALES PARA
OBJETO CONTRACTUAL: APOYAR EN LA EJECUCION, GESTION Y CONTROL DEL PROCESO DE GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION,
(Descripcion del servicio prestado) ADEMAS DE APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 80.000.000

Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 88.000.000

Valor Bruto Pago: $ 8.000.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 72.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 8.000.000 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 $ 8.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.703.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

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

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  4,703.200,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 84938052 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  7.088.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 3.200.000|$ 3.200.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 400.000 |$ 400.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 512.000 |$ 512.000 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 | $ 16.800 [$ 16.800 Reteica - 8299 - BOGOTA| 68.470,00 | 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 $ 800.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.568.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.568.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $7.931.530,00

SON: SIETE MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y UN MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividad 3. Se construye Informes evaluacién por Dependencias para el IV trimestre 2024

Actividad 6. Se realiza trabajo colaborativo en el proceso para el analisis, seguimiento de los Planes de Mejoramiento Politica Digitg

MIPG; 1. Seguimiento planes de mejoramientos Politica Digital-MIPG, 2. Segunda sesién Planes de mejoramiento., 3. Tercera sesién Plan

de mejoramiento Politica Gobierno Digital MIPG

Actividad 8. Analisis Planes de mejoramiento Oficina de Sistemas

Actividad 9. Se participa en reuniones; 1. MIPG Politica de Gobierno Digital - Seguimiento Plan cierre Brechas 04/03/2025, 2. Invitaci

a Participar en la Bienvenida equipo SIGA y articuladores de planeacion

Actividad 10. 1. Transferencia ldentificacién y Actualizacién Activos de Informacion Direccién General 2025, 2. Invitacion a Participg

en la Bienvenida equipo SIGA y articuladores de planeacién

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 3 d
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los /,_“, % /ﬂy’

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 GIOVANNY NINO SABOGAL

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: Autorizo el presente pago.

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 !%4 &4 &ng)é,
CRISTINA CANO ESTRADA

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

El Supervisor,

PROFESIONAL G04

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
JUAN CARLOS CORTES GOMEZ
JEFE OFICINA DE SISTEMAS (E)

21/03/25 15:31:59 USUARIO: SIC - C.C. 79803796
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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 79803796 GIOVANNY NIRIO SABOGAL cL g%i%iéi’g‘;o 1 | 3015036716 |  gninosabogal@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 202502 2025-02 ! 13/03/2025 84038052 $928.800
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 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 900336004-7 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 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 16.800 16.800 0 0 16.800 168 16.800 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 1 400.000 400.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 512,000 512.000
ICBF Riesgos Laborales 1 16.800 16.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.800 928.800

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/ANO)
cc 79803796 GIOVANNY NIRIO SABOGAL cL ‘é‘}%ﬁ%ﬁ;i’g?o 1 | 3015036716 |  gninosabogal@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 2025-02 2025-02 ! 13/03/2025 84938052 $928.800
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 79803796 NINO SABOGAL GIOVANNY 57|10 N 25-14 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS008 3.200.000 400.000 14-23 3.200.000 1 16.800 0 0 0 0 0 0 0

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



FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de marzo de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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:

T.l. 1011099550 SARAH JULIANA NINO MONTILLA HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
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,

4

FIRMA
Nombre: GIOVANNY NINO SABOGAL
C.C.79803796

GRF-F-063 V03
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4
SENA

N

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARUETA DE 1DENTIDAD

woano 1.011.099.550
NINO MONTILLA

APELLRY RS

FEOHA DE Nacmiento 10-AGO-2007

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DF NACIMIENTO
10-AG0O-2025 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO G5 AM SE X0
26-FEB-2015 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION AV SRS s T
NDIE DERE Dm0 REGISTRADCOR NAC oML
T CARLOS MM W gy

GRF-F-063 V03
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SENA

N

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2025-000017

Certifico que el senor (a) contratista Giovanny Nino Sabogal Identificado
con cédula de ciudadania No 79.803.796

Cumple con los documentos del siguiente perfil:

. AREA DEL e EXAMENES ~ ENFASIS DEL EXAMEN ‘g‘;ﬁ‘é’iﬁgﬁ:‘
CONTRATISTA PREEMPLEO  MEDICO LABORAL

HEPATITIS B

1855101 Administrativo — Administrativa V|S|.omet.r|o PS|coso<:|oI: . N
Conexas Glicemia Musculoesquelético

Documentos solicitados por el contfratante acatando: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la secretaria general”. Este soporte debe ser entregado con la
facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del Decreto
1072 de 2015

Se firma en Bogotd el 18 de febrero del 2025 con vigencia hasta el 13 de
enero del 2028.

Cordial saludo,
Firmado digitalmente

ujwﬁmdoﬁmc por Javier Eduardo

Torres Carranza M?
dico Laboral

JAVIER EDUARDO TORRES CARRANZA MD (HOM)
Medico Laboral- Especialista en Salud ocupacional
Conftratista Direccion General

Bogotd

Direccion General — Secretaria General
Calle 57 # 8 - 69, Ciudad Bogota DC. - PBX 57 601 5461500
Oy o
@SENAComunica

www.sena.edu.co



