FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 021410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO METALMECANICO- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 07365-852305
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JORGE VICENTE GUZMAN LAVERDE Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 79.598.913 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jvguzman31@misena.edu.co Numero de Cuenta: 5414809016
IP/N° de contacto: 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 Sl
¢ 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 Sl
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: 7427128/2025 N° Compromiso SIIF 8325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL: CMM
(Descripcion del servicio prestado)

INTRUCTOR PARA FORMACIASN PROFESIONAL INTEGRAL, CONFORME A LAS COMPETENCIAS DE LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2025 Al 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.063.897
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 47.528.281
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.464.386
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 $2.677.260 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.677.260,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 87495333 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 Il $ 44.900 |$ 44.900 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% $36.062.775|$  893.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.152.000
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

2925078 - PROCESAR INFORMACION DE MANTENIMIENTO

2997951 - ELECTROHIDRAULICA

2997954 - ELECTROHIDRAULICA

2997954 - ORIENTAR INVESTIGACION FORMATIVA

3065993 - OLEO HIDRAULICA

3065997 - OLEO HIDRAULICA

3171382 - ELABORAR PLANOS DE PIEZAS MECANICA

PRUEBAS RECONOCIMIENTO PREVIOS TCO- TGO CNC

ALISTAMIENTO 111 TRIMESTRE E INICIO DE FORMACION 111 TRIM

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 \J oeil)

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

JORGE VICENTE GUZMAN LAVERDE

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

El Supervisor,

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 L 7

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.

INSTRUCTOR G18

SANDRA MILENA TORRES JIMENEZ

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
ALICIA LARA AHUMADA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

09/07/25 21:14:59 USUARIO: SIC - C.C. 79598913




CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que JORGE VICENTE GUZMAN LAVERDE, identificada con CC namero 79598913, aport6 por JORGE VICENTE
GUZMAN LAVERDE, identificado(a) con CC numero 79598913 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 87495333 para el periodo de salud 2025-06 y pensiones 2025-06 de la
siguiente forma.

TARIFA
APORTE

COTIZACION NOMERO DE
vio APoRTE  PERIOPO - “piiNitia

CODIGO NOMBRE

IBC

COTIZANTE
SUBTIPO
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Pensiones 25-14 Administrador | 900336004 |59 0 0 30 $1.839.804  0,16000 $294.400 | Junio - 2025 87495333 01/07/2025 | N
a Colombiana
de Pensiones

Colpensiones

Cajas CCF21 Cafam Caja 860013570 |59| 0 0 30| $1.839.804 0,00600 $11.100 | Junio - 2025 87495333 01/07/2025 | N
de
Compensacio
n Fliar
Riesgos 14-23 POSITIVA 860011153 |59| 0 0 30| $1.839.804 0,02436| 3 $44.900 | Junio - 2025 87495333 01/07/2025 | N
Laborales COMPANIA
DE
SEGUROS
Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59| 0 0 30| $1.839.804 0,12500 $230.000 | Junio - 2025 87495333 01/07/2025 | N

El presente certificado se expide a los 1 dias del mes Julio de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 10 de julio de 2025

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

T.I. 1028869734 LUCIANA GUZMAN BARRAGAN HUIO

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 retencién 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,

e

LB L-F T .S A

FIRMA
Nombre: JORGE VICENTE GUZMAN LAVERDE
C.C. __79.598.913

GRF-F-063 V03
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