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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24586-379773
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JEISON GUILLERMO MEDINA HIGUERA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.052.397.850 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jmedinah@sena.edu.co Numero de Cuenta: 488414132602
IP/N° de contacto: 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 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
N° del contrato: 7430626/2025 N° Compromiso SIIF 38625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $9.658.974
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 34.802.967
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 5.059.463
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 $3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 88590431 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

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 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%

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

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907 1.016.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.513.000

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

Seimparti6 instruccion de acuerdo a la programacion de las fichas y horarios establecidos

Se cargan las inasistencias de los aprendices en plataforma.

Se realizan las actividades académicas de acuerdo a la planeacion elaborada.

Se incentiva a los aprendices a dar cumplimiento al manual del aprendiz y a sus directrices de comportamiento y presentacion personal

Se reintegran los materiales y equipos prestados en las condiciones que fueron entregados en los distintos ambientes donde se imparte

Se llevan a cabo actividades referentes a la competencia estipulando los recursos necesarios para el desarrollo de la misma.

Se comparte informacién de actividades y ofertas académicas a través de las redes del instructor.

Se asiste a capacitaciones para los instructores, desde coordinacion y desde el area de bilinguismo.

Se realiza la documentacion necesaria dentro de los procesos de formacion académica de las competencias impartidas.

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 J=<ON GUILLERMO MEDINA HIGUERA

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: 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; Rl g

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el %) 0780015

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 083707 0500

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/08/25 18:21:43 USUARIO: SIC - C.C. 1052397850
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1052397850 JEISON GL'_J"I‘LBLUE;FZ\O MEDINA C?gﬁ’:&’}f;ig;’ jgmedinah@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 202507 2025-07 ! 11/08/2025 88500431 $534.100
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 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 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 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 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 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 534.100

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 1052397850 JEISON GL'_J"KLBLUE;FZ\O MEDINA Cigﬁ’:&’}f;ig‘z” 3914849 jgmedinah@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 11/08/2025 88590431 $534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1052397850 MEDINA HIGUERA JEISON GUILLERMO 59| 0 N 231001 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

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

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.0.5. 110011738901 CERTIFICADO LABORAL
EMPRESA: PARTICULAR FECHA 25/05/2024 11:00:00
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [_] PERIODICO [_]

NOMBRE Y APELLIDO:JEISON GUILLERMO MEDINA HIGUERA C.C 1052397850

EDAD 31 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio si) No [J

Evaluacion médico ocupacional V]
Visiometria 3 Glic [(v/] col () Trigli [) Otros [J
Optometria ] ¢ Cuales?VALORACION PSICOLOGICA
Audiometria O

O

Enfasis Osteomuscular

Otros ]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

ENFASIS MUSCULOESQUELETICO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  [v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ ]

S| NO
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS B B
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS = )

GRS

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR /REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO [] ¢Cual?

il

Dr. Anderson ¥. Gomex

Medico Espescialinte en S-I:&

Ocupacional y Riasgos Laboraies
Ras 4451 C.C 80.796 . 095

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX. 2784708 FAX 2392301 Fax
Eemuil elinisunps@elmisurips. com - https //www. clinisunps.com
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Clinisur CLINISUR IPS | LTDA Ingreso [X]
Nit. 900148264 - 9 Egreso [ |
Direceitn; CALLE 27 SUR No 18-07 Peniédico ||
Tel: 2784705 Caso ocupacional [ ]
OPTOMETRIA _
L Fecha historia 24/05/2024 105300 )
[ Doc. Identidad CC 1052397850 Nombre JEISON GUILLERMO MEDINA HIGUERA Fecha Nacimiento.  03/11/1992
Entidad  pPARTICULAR Edad 31 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pensidn EPS ARL
Anamnesis :
(Ultimo examen visual [Usa anteojos: I [] No [x] [vi[] VP[] PC [] Bifocal [] |Progresivo [ | Fitros [=h
Frecuencia de uso Permanente: [ | Ocasional [] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si_INo[]

Ciruglas Sl[:] No D Cual?

Accidentes oculares Si D No D Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico [_] Disminucién visual de cerca [__] Disminucién visual de lejos [] Cefaleas [_] Resequedad ocular

Ardorocular [ ] Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitaciéon [ ] Fotofobia [ ] Prurito ocular [] Saltode renglon
Trae correccion Gplica [:L

Antececentes personales y/o familiares

o
43 Agudeza Visual Lensomelria S R
C.C. V.L V.P. S.C. VL VR ESF CIL EJE ADD
0.D. 20/25 | 20/20 O.D.
0l 20/40- O.l.
& 20/20 = b
Examen Externo 0.D. Q.1
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [] Plerigio N | Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Plerigio N D_
Plerigio T [ ] Pinguécula [X] Newus [T] Bleafaratis [] | Pterigio T [] Pinguécula [X] Nevus [] Bleaferatis [ ]
Blefaritis seborreica [7] Secrecion [] Leucoma comeal [] | Blefaritis seborreica [] Secrecion [ ] Leucoma corneal []
| Ptosis palpebral [] Otros: Ptosis palpebral [ _| Otros: 3
Motilidad Ocular i
CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO i
Ducciones N Versiones N PPC 4CMs )
Oftalmoscopia 0.D. 0.1
(F OAN D Papila normal @ Brillo foveal normal E] Catarata F.OAN. D Papila normal [x] Brillo foveal normal [g] Catarala
LEscIero&‘.ls de cristalino [ ] Opacidad de medios [] Lesién retinal = Esclerosis de cristalino [] Opacidad de medios [] Lesién retinal O
Test Ocupacionales
( Visién cromatica Vision de profundidad|Campo visual por vonfrontacion
O.D: NORMAL 0.D: 40 ARCO 0.D:
(OI°  NORMAL 0.6 o.l )
Refraccion Refraccion final AV
i Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL NP
O.D:|N -0.50 0° * 0.D: - +
O.l: |-0.25 -0.75 * O.l: - +
|, 7
Interpretacién 0.0 Ol 0.0 0.
No requiere correcién dplica B i Defecto refractivo no corregido X))
Defecto refractivo adecuadamente corregido 3 I IS Gafas no formuladas ] D
Defecto refractivo inadecuadamente corregido [} )
Diagnostico <
H521 MIOPIA
H522 ASTIGMATISMO
H111 DEGENERACIONES Y DEPOSITOS CONJUNTIVALES il
Recomendaciones _ _
Correccion Optica Permanente | Correccion Optica Ocasional Control 6 meses L] Control 1afio ||
Optomnetria Clinica [] Valoracion por oftalmologla (] Valoracién por ortoptica [z

Valoracién Normal [] Anormal []

CONCEPTO
(Apto [X] Noapto & Observaciones: J

—— i — =
s o 8 L.-t{x_,_k,_l__,Lf’L.L {
[P Tracia ’PM-‘#“"J‘Q‘--*"J
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SINDY PAOLA RODRIGUEZ SUAREZ
Especialidad:
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lud Ocupacion

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracion psicolégica — psicosocial

Fecha: 24 de mayo de 2024 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nombre: Jeison Guillermo CC: 1052397850 Edad:31 afios
Medina Higuera

Condiciones evaluadas

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacién
psicosomaética X
Condiciones X
Extralaborales
Sintomatologia X

asociada al estrés

Valoracion del riesgo
Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencién, las dimensiones y
dominios que se encuentran bajo esta categoria serdn objetos de acciones o
programas de promocion. X
Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria serén
objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles
de riesgos més bajo posible

Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones
y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observacién y acciones
sistemdticas de intervencion para prevenir efectos perjudiciales para la salud
Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencién inmediata en el marco de un
sistema de vigilancia epidemiglégica.

Psicloga, specialista en psitologia ocupacional y organizacional
Resolucién 19384 de 15/ 11/ 2017

: -mail: cli i inisurips. - .clinisurips.com
No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular: 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.c
g e (©) @clinisuripsitda () Clinisur IPS 1 Ltda
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

Nit: 900148264
LABORATORIO CLINICO  Fechnimpreskin 250562024 10:28:00

Direc. CALLE 27 SUR No 1807 Tel : 2784705 Fecha 24/06/2024 10:27:00
rDor:. 1052397850 Nombre | JEISON GUILLERMO MEDINA HIGUERA Edad : 31 Afos Sexo .M
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencia
GLICEMIA BASAL
RESULTADO 77 70 110 mg/dL
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ANGIE PAOLA GARCIA VARGAS
Especialidad: LABORATORIO CLINICO
CC: 1014292396 RM:
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=3-1eribloga y Laboralsia Clinlas
1014292208




