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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 ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTAD.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

IC 6digo Regional 11
ICodigo Centro 921010
Fecha Elaboracion Julio de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

67113-170525

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

74.020.331
jeochoa1330@misena.edu

JORGE ELIECER OCHOA CACERES

.CO

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

AHORROS
41113654676

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion 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 situaciéon sustentada nhormativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? 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
N° del contrato: 7368206/2025 N° Compromiso SIIF 5225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS EN CADA
UNO DE LOS PROGRAMAS OFERTADOS DE FORMACION TITULADA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2025 Al 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.523.846
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $47.834.914

Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.924.335

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 $2.711.160 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.711.160,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ —coreeeeee 9488039114 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 Pensién $ 294.400 |$ 294.400 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 v $ -1% 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 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|9 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  904.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.170.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién 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

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL A TECNOLOGOS ELECTRICIDAD INDUSTRIAL

ORIENTAR INVESTIGACION FORMATIVA SEGUN REFERENTES TECNICOS FICHAS 3115711, 3206405, 3206414, 3206415

APLICACION DE CONOCIMINETOS DE LAS CIENCIAS NATURALES DE ACUERDO CON SITUACIONES DEL CONTEXTO PRODUCTIVO FICHAS 3115711, 3206485,

SOLICITAR E IDENTIFICAR MATERIALES EQUIPOS HERRAMIENTAS REQUERIDAS PARA LA EJECUCION DE LA OBRA FICHAS FICHAS 3115711,

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 Pension, 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 disminucion 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 descripcion de cada uno de los campos aqui
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EL CONTRATISTA

JORGE ELIECER OCHOA CACERES

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizg el presente pago.

EllSugeaispr,
~'¢iml' \
} 1# -

— .

EDGAR HINCAPIE OLAYA
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

08/07/25 06:59:06 USUARIO: SIC - C.C. 74020331




aportes Resumen General de Pago

| enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 74020331 OCHOA CACERES JORGE ELIECER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 70B 64B 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112732162 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1611984298 9488039114 | 2025/07/08 2025/07/08 | BANCOLOMBIA 0 $569,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $44,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $44,900 $0 $0

1 |cc |74020331 |0CHOA JORGE |25-14 | 30 $1,840,000 $294,400 [  EPSO10| 30 $1,840,000 $230,000 0 $0 S0 14-23| 30 $1,840,000 $44,900| 0 $0 S0

Total Afiliados( 1) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $44,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/07/08 06:46 AM



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 74020331 OCHOA CACERES JORGE ELIECER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 70B 64B 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112732162 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1611984298 9488039114 | 2025/07/08 2025/07/08 | BANCOLOMBIA 0 $569,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $294,400 S0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,900 S0 S0 $44,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $44,900 S0 S0 $44,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 S0 S0 $230,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $230,000 S0 S0 $230,000

1 $569,300 $0 S0 $569,300
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 10 de Febrero 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 continuacidn, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1018517441 Isaac Ochoa Escobar Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Cordialmente,

Qorze (Zocer Ockoa Cbcares
JORGE ELIECER OCHOA CACERES
C.C. 74020331

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

1.018.517.449

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO serial

Indicativo

60322561
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*60322561

Datbs de la oficina de registro - Clase de oficina
Re aduria Notaria |:| Namero l:]j Consuladol:l Corregimiento D Inspeccion de Policia El Cédigo 5=
Pm - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia il
! .
25 RATHIRIA T SHAPTRERN TOoors  Tye . 31 OMRT A CINDINKAMARCS W BHONG
D ps del inscrito
! Primer Apellido Segundo Apellido
“HGA,...,.,..,..x.._,,.‘....,... EHCOBAR. .« von v vvennsnsuvds snoscacl
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-AAC,...........’.:.,..,..,.,,_1.‘J;iﬁ.‘ e Bl e
| Fecha de il Sexo (en letras) Grupo g Factor RH
i
) |?|Q—| 1T§r .l lﬁl [E| Dia l?]@ {ASC 50 B POSITIVO
| Pais - Depar - M ipio - Corregimi e/o Inspeccién)
@OLOMBIA CUNDIRAMARCA BOGOTA D. Q....‘.‘,.,...a,,,i,,.‘.,u..,qa,..;,.
! Tipo de di oD acién de ig o certifi de vivo
QERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ | 15081750-3, . ..
Dagps de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
| Apellidos y nombres compietos
HSCORAR CASTASO CATATINA
]\ Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
1 - 4 G L DI : e in an ae o) COLOMBTA
]
f de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o pale]as del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
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§C 74,020, 331, .
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l Apellidos y es P
|
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l
BC 74.020. 331, . .. ..ot e aiaaiiaaia,

PR

-' tos primer testigo

Apeliidos y

K _* % % & % owo» o» oy ox o x % s W % wox e om wom s & w % mMow s woxwwwp w

% s % &

de Id i (Clase y '0)

|

Dintos segundo testigo
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“Documento de Identificacién (Clase y numero)
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