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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921310

Fecha Elaboracion

Junio de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

31449-793221

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.061.693.454

ARQUIMEDES MANQUILLO ACOSTA

amanquillo@sena.edu.co

Banco a consignar: AV VILLAS
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 252840082

IP/N° de contacto: 3215304661 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 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: 7617551/2025 N° Compromiso SIIF 18025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, ASi COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE
LOS DIFERENTES PROGRAMAS, NIVELES Y ESPECIALIDADES IMPARTIDAS P

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.583.309
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $44.461.940
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.983.798
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

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8636395683 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% $32.784.341 | $ 901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.523.000
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

Se entregaron planillas y documentos requeridos en las fechas establecidas.

Se ejecuto formacién asignada desde el centro de formacién para el acompafiamiento de aprendices en ambientes virtuales de aprendizaje.

Ficha 3070330- coordinacién de procesos logisticos.

Se particip6 en todas las reuniones convocadas, contribuyendo con propuestas de mejora.

Se entregaron informes mensuales al supervisor del contrato, registrando novedades y avances en la ejecucion académica.

Ficha 3070330- coordinacién de procesos logisticos.

Se cumplié con la programacion establecida, asegurando la entrega de reportes y documentacién requerida para la correcta ejecucion del

Se verificé y asegurd el cumplimiento exclusivo del contrato con el centro de formacién asignado.

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
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ARQUIMEDES MANQUILLO ACOSTA

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 Superv':;;

JOAQUIN R

DIAZ

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

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

08/06/25 17:06:53 USUARIO: SIC - C.C. 1061693454
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ARQUIMEDES MANQUILLO ACOSTA

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1061693454

SUCURSAL

01

FECHA PAGO

2025-06-09

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1061693454

NOMBRE EMPLEADO

ARQUIMEDES MANQUILLO ACOSTA

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 8636395683

REFERENCIA PAGO(PIN) 8620830607

TIPO PLANILLA |

PERIODO PENSION 2025-05

PERIODO SALUD 2025-05

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

lunes 09 junio 2025

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 1855101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.839.804 | 0,1600000 | $ 294.400 $0 $0 $ 294.400 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.839.804 | 0,1250000 $ 230.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.839.804 0,0052200 $9.700 899999034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 294.400 $ 230.000 $9.700 $0 $ 534.100




NUME O THANSACCTON S 8115394
FECHA: 07/06/202% HORA: 13:39:21

VENDEDOR: B ANCA [MILIA TELLEZCU
MACO

POPAYAN
NIT: BOO100375 O

PLANTLLA ASISTIDA ASOPAGOS
AEFERENCIA: 8620830607
NURA: 00001134

VALOR DEL PAGO: $534,100

[ £ CHA APL ICACION: 09/06 /2025
FECHA DEL PAGO: 07/06/2025
HORA: 13:39:21

NRO AUTORIZACTON: 320635
PUNTO DE RECAUDO: 11113922

NOMBRE SORTED: BOYACA
NUMERO DE 4 CIFRAS: 2584
FECHA SORTED: 07/06/2025

Powered by CamScanner
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

POPAYAN, 14 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
POPAYAN

Asunto: Informacién 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:

RC 1058939098 Dylan Dominick Mangquillo Aguirre Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencion 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ksi“"“\tés W\\a .

ARQUIMEDES MANQUILLO ACOSTA
C.C. 1061693454
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP 11.058.939.098

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

==
Sorea™ 57346453 =

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

*57 349453«

A

Registraduria D Naotaria @ Nimera :!. ConsuladuD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo | F | 2 H
Fais - Departamento - Municipio - Corregimients e/o Inspeccion do Policia
L COLOMBIA CAUCA POPAYAN
Datos def inscrito
Primmer Apellido Segunde Apallide
MANQUILIO AGUIRRE
Mombre{s)

_ DYLAN DOMINICK

Sexo {en letras)

Grupo sanguinceo Factor RH

ne |AGOETD o0 | 4

MASCULINO

AB POSITIVG

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio -

el Insg G}

COLOMBIA CALLCA_QEAIAN

r
P Tipo de d te o Declaracion de testigos Moamero certificado de idovi o B
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO - DANE No. 14184831 -9
{ Dotes de madra o padre (Para cazas de pueblos indigenas con linea matrlineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu & indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombr =s completos

AGUIRRE CABRERA DAYANA MARITZA

Documento de identificacion (Clase y nomear a)

Macionalidad

C. C. No. 1.061.728.386 POPAYAN

COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para cascs de pueblos indigenas con linea matrilineal & parejos del misme sexo, anotar el progenitor qu

e h':;ﬁquen los declarantes para el segunde apellido del inscrito}

Apeliidos y nombres completos

MANQUILLO ACOSTA ARQUIMEDES

Documento de identificacion {Clase y numera}

Macionalidad

L_C. C. No. 1,061.693.454 POPAYAN

COLOMBIANA

Datos del declarante

Apellides y nombres completos

| Fivrna

C.C Nao 1

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

#.&\ -\‘?'\\. 3 i'ﬂﬂ\it') e Sy :\'\" {1

[ Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacion (Clase ¥ numero)

[ Datos segundo testigo

Apeillidos ¥ nombres completos
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Fecha de inscripcidn MNombre y firma del fancionorip gue auéonza
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