FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Cédigo Regional 11
SEnNA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 921010
7/\V REGIONAL DISTRITO GAPITAL Fecha Elaboracién Junio de 2025
SERVICIO NACionAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTADO Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 89670-133577
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAVIER LEONARDO CHAPARRO PESCA Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 74.189.911 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jchaparrop@sena.edu.co Numero de Cuenta: 015132426
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7832720/2025 N° Compromiso SIIF 71825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS EN CADA
(Descripcion del servicio prestado) UNO DE LOS PROGRAMAS OFERTADOS DE FORMACION TITULADA
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $31.123.358
Ndmero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 35.109.601
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.523.847
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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 $2.711.160 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|  2.711.160,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS —mmmeemenn 86 69 13 66 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.839.804[$ 1.594.497 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000($ 199.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 294.400($ 255.200 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL \Y2 -Is

0 Reteica - 8299 - BOGOTA 39.366,00 | 0,966%

Aportes pension 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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes : - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Dependientes hasta 459.951 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  796.784 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473 904.000 0,00 H
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  783.000

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

. Atender la formacion de aprendices en el drea especifica del respectivo programa de formaciodn, en las fases o mdédulos establecidos

. Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacion.

. Garantizar la actualizacidén de los contenidos y tecnologias, de las fases o modulos en los cuales se desarrolla la formacidén de los

. Asi mismo, de acuerdo con el drea de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los:

. Desarrollar el programa de formacion en el cual he sido designado (Preparar, orientar, desarrollar, apoyar y evaluar los procesos

. Reportar en el sistema Sofia Plus en un plazo maximo de dos (2) dias, todas las actividades que de acuerdo con los procesos que sori

. Rendir los informes (planillas, reportes y demas formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los productos resultantes

. Cumplir y hacer cumplir los protocolos, normas, reglamentos e instrucciones de uso de los ambientes de formacién y reglamentos

Wi iNin iV ipIWIN iR

. Participar activamente en el logro de los indicadores de Alta Calidad establecidos para el Centro de Formaciodn.

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 Pensién, 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 - ) i (‘I] ? »
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores —Jdduel lec.\ i dee \U(}“‘U JEACa
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda JAVIER LEONARDO CHAPARRO PESCA
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que EI 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. EDGARE HiNtAF‘lE OLAYA
INSTRUCTOR
Teniendo en cuenta las cerfificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
LINA SAMARIS SILVA BELTRAN

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

03/06/25 14:10:21 USUARIO: SIC - C.C. 74189911
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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 74189911 JAVIER LEORARDO CHAPARRO Calle 5 # 18-87 7714230 omidromm@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | - Independiente BOYACA SOGAMOSO NO 2025-05 2025-05 I 30/05/2025 86691366 $401.300
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 860066942-7 172.800 0 0 0 0 0 0 172.800 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 800224808-8 221.200 0 0 0 0 0 0 221.200 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 7.300 7.300 0 0 7.300 73 7.300 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 1 172.800 172.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 221.200 221.200
ICBF Riesgos Laborales 1 7.300 7.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 401.300 401.300

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 74189911 JAVIER LEORARDO CHAPARRO Calle 5 # 18-87 7714230 omidromm@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA SOGAMOSO NO 2025-05 2025-05 | 30/05/2025 86691366 $401.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 74189911 CHAPARRO PESCA JAVIER LEONARDO 59| 0 N|x 230301 | 1.381.898 221.200 0 0 0 0 EPS008 1.381.898 172.800 14-23 1.381.898 1 7.300 0 0 0 0 0 0 0

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 (DIAIMES/ANO)
cc 74189911 JAVIER LEORARDO CHAPARRO Calle 5 # 18-87 7714230 omidromm@hotmail.com EXONERADO PAGO 56691366 30/05/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS 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 | - Independiente BOYACA SOGAMOSO NO 2025-05 2025-05 N 17/06/2025 87474207 $62.400
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 26.600 0 0 0 12 300 0 26.900 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 34.000 0 0 0 0 12 300 0 34.300 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 1.100 1.100 12 100 1.200 11 1.200 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 26.600 26.900
0 12 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 34.000 34.300
ICBF Riesgos Laborales 1 1.100 1.200
) 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 61.700 62.400

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 74189911 JAVIER LEORARDO CHAPARRO Calle 5 # 18-87 7714230 omidromm@hotmail.com EXONERADO PAGO 56691366 30/05/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | _ Indebendiente BOYACA SOGAMOSO NO 2025-05 2025-05 N 17/06/2025 87474207 $62.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. d g 2]z g w alala i Cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1 " Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 if2) g g solidaridad H
© o
1 cc 74189911 CHAPARRO PESCA JAVIER LEONARDO 59| 0 N|x X 230301 | 1.594.498 255.200 0 0 0 0 EPS008 1.594.498 199.400 14-23 1.594.498 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 5 de Mayo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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:

Tl 1014876350 Noah Leonardo Chaparro Pesca 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

onier Leovado Chapars Fesa
JAVIER LEONARDO CHAPARRO PESCA
C.C. 74189911

GRF-F-063 VO3



CERTIFICADO DE INSCRIPCION
DE REGISTRO CIVIL

oo
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Hoja 1de 1
00:42:41

La REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL certifica que una vez consultado el Sistema de
Informacion de Registro Civil, CHAPARRO CRUZ NOAH LEONARDO tiene inscrito su nacimiento en la
oficina NOTARIA 52 BOGOTA DC - CUNDINAMARCA el 26 DE ABRIL DE 2010 con el serial 0044043700
y Namero Unico de Identificacion Personal 1014876350.

La presente certificacion es de caracter informativo, no constituye prueba del estado civil del inscrito ni de la
validez juridica del registro.

Certificacion expedida en Junio 10 del 2025.

Atentamente:

'
MARIA MICAELA MEDINA MORENO

Coordinadora del Servicio Nacional de Inscripcion
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[nuie '10*1‘487%7 REGISTRO CIVIL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
NOTARIA 52
BOGOTA D.C.
CALLE 100 CON AV SUBA- C.C. ISERRA 100-SOTANO

Es copia original, el cual reposa en los archivos de esta Notaria.

Bogota D.C.

Del afo Dos Mil Diez (2.010), para acreditar parentesco (Art. 115 Decreto

1260 de 1970) 27 ARR.-2R1N
ESTE REGISTRO CIVIL TIENE VALIDEZ PERMANENTE

(Art, 2 Decreto 2489 #e"1583)

Se expide a peticion de;

VICTOR NTANUEL
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