FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94410-197422
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAIRO ALEJANDRO QUEVEDO YEPES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 19.438.482 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jquevedoy@sena.edu.co Numero de Cuenta: 20255748063
IP/N° de contacto: 3195686740 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? S|
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 S|
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 ARTICULQ 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne del contrato: 7432553/2025 N° Compromiso SIIF 11825 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 Gestion 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: $21.311.067
Ndmero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.711.556
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 $ 2.924.860 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto | Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2,924.860,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicacibnpagoSS | e 88714073 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,369.511,00 i
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 $ 0|$ 0 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 | $ 9.700 [$ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 42.209,00 | 0,966% i
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0% i
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% i
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% 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% i
Renta Exenta 25% $36.062.775| $ 975.000 0,00 ;
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.553.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.557.302,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ORIENTAR FORMACION INTEGRAL A LOS APRENDICES SEGUN PROGRAMACION DE FICHAS.

ACOMPANAMIENTO A LOS APRENDICES EN EL DESARROLLO DE PROCESOS FORMATIVOS Y/O PRODUCTIVOS.

ACTUALIZAR CONTENIDOS Y TECNOLOGIAS EN LAS DIVERSAS COMPETENCIAS DEL

PROGRAMA DE FORMACION.

ELABORACION DE FORMATOS Y DOCUMENTOS REQUERIDOS EN EL PROCESO ACADEMICO ADMINISTRATIVO.

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
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuenta
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que

en la disminucién de la Base de Retencién 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

soporte suministrados
s AFC y FVP, por los
no han sido utilizados

JAIRO ALEJANDRO QUEVEDO YEPES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del peri

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social

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.

CERTIFICO:

odo de cobro;
realizados por el

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

F

ORLANDO SUAREZ MOLINA
INSTRUCTOR G15

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

16/08/25 12:54:24 USUARIO: SIC - C.C. 19438482




compensar | miplanilla.com 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 EARDAD)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 19438482 JAIRO ALEJANDRO QUEVEDO | GalLLe 168 8H 40 INT2 [ 7216121 jairoquevedo05@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | S
PARA;E&A;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e o APORSTE SUoMBRE coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 04/08/2025 88714073 $239.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo 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
Cotizacion Aporte io | Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Colidolan Wit (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora | ¢ ocien FSP TotalaPagar | ,qiiados
W L X
TOTALES RIESGOS LABORALES | f L !
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | cotizacio izacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 _Positiva Seguros 860011153-6 9.700¢ L it | 9.700 [y 0 9.700 97 | | 9.700 . 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Administradoras | Valor antes de IG5, LMA, | rotal a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230,000
[ | 0 | [) | 0 | [) Pension 0 [) 0
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
[ | 0 | [) | 0 | [) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 3 0
| | | | ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 239.700 239.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA EARTRT)
AASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 19438482 JAIROALEJANDRO QUEVEDO [ caLie 1688 H 40 INT2| 7216121 | jai il.com PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEAvos [ uec
PARA:'ASS:‘I;-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
TR Er] APORTANTE e coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 04/08/2025 88714073 $239.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 [of¥e e | ronso _— i
No. [ Tipo | eniiicimion Apeliidos y Nombres HEH HHEEEHEHEEHEEEEEE % b | 18c e |cotaacion | S5 | ererims | e [ponsionaice | couges | moees Fein| Gt | moarL | 5 |cotmcien | SG° [ rmccor | AR | e | Al | Apere (AT | AR
© HE § solidaridad | SUPststencia 2
1 |cc | teaseasz QUEVEDO YEPES JAIRO ALEJANDRO | 59| 4 N T LT o ) 0 ) o o EPS008 | 1.840.000 | 230000 | 1423 [ 1840000 | 1 | 9700 o o o o o o o

PAGADA

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



IPS EXISALUD SAS

l ' Ps E H | d NIT. 901.385.351-0
“ -‘I X| sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 52,951
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ! :
27 | 01 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PRE-INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
o s o o Genero Edad Documento de Identificacion
UEVEDO YEPES JAIRO ALEJANDR <
Q MASCULINO |62ANOS2MESES |  CC 19438482
Apellidos y Nombres 16 DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE LABORAL EN EL CARGO ASIGNADO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

OPTOMETRIA Y’/ PERFIL LIPIDICO (COL-HDL-LDL-TRIG) Y‘f

EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR DE PRE-INGRESO _"/ ENFASIS CARDIOVASCULAR v/

GLICEMIA _"/ ENFASIS PSICOMETRICO v"/

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA) i ENFASIS MUSCULO ESQUELETICO Y./
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

IMC:26.09

EXAMEN OCUPACIONAL ANUAL
USO DE TAPABOCAS Y LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL COMPLETOS PARA EL CARGO, SEGUIR LOS PROTOCOLOS DH
BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA CONTRATANTE. CONTROL ANUAL OCUPACIONAL, REALIZAR LAVADOS DE MANOS OJALA CADA HORA|
MANTENER DISTANCIAMIENTO SOCIAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: ROJANO GAMEZ LAURA MELISA Nombre: QUEVEDO YEPES JAIRO ALEJANDRO

R.M.: 12022 L.S.0.: 12022/2016 CC: 19438482

Impreso el 27/01/2023 a las 12:55 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 16 de AGOSTO de 2025
Sefiores: SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 prestacién 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:

C.C. HUO

1007392724
LAURA VALENTINA QUEVEDO

AVELLANEDA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacién en instituciones formales de educacién
superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucidn de su base gravable por concepto
de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente, FIRMA

Nombre: _ JAIRO ALEJANDRO QUEVEDO YEPES
C.C. 19438482 DE BOGOTA D.C.

GRF-F-063 V03



DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 aios, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en
formales de educacidn superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

instituciones

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 anos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El cdnyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacidon de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




’ Universidad del
i Rosario

=

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO - 1653

NIT 860.007.759-3

RECIBO DE PAGO o REFERENCIA 2022900050

Nombre: QUEVEDO AVELLANEDA, LAURA VALENTINA
N° Identificacion: 1007392724

Cursa Periodo: 8

Cohorte: 2018-2S

Plan de estudios: JUO3 JURISPRUDENCIA

Periodo académico: 2025-1S

Fecha exped: 2024/11/21

CODIGO | NATUR.

CONCEPTO

CRED

VALOR

5100

+

Matricula Académica

SUBTOTAL|

$16.707.000

$16.707.000

De 14 Cred. a 18 Cred.: $16.707.000

Total importe pagado (sin recargos): $16.707.000

Consulte enwww.urosario.edu.co la normativa financiera y académica de la Universidad.

Pago ordinario: Hasta 2025/01/16 $16.707.000
Pago extraordinario con I % de recargo $167.070 Hasta | 2025/01/17 $16.874.070
Pago extraordinario con 3 % de recargo $501.210 Hasta | 2025 01/30 $17.208.210

ozzcr
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
02-ABR-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION LRTTRA i
INDICE DERECHO INACIONAL

P-1500150-01077818-F-1007392724-20190628 0065658914A 1 51156872



