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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921310

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

71422-171057

DATOS DEL CONTRATISTA

OSCAR HELI GONZALEZ YATE
80.210.916
ohgonzalez@sena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 0550476300034495

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 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 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
Ne° del contrato: 7444087/2025 N° Compromiso SIIF 2725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACIA“N
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.485.020
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $45.995.110
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.885.509
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

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.711.160,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1075448503 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 v $ -|$ 0 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% $36.062.775|$  904.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.978.000
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

Actividades de Formacién Grupo 3175054

Actividades de Formacién Grupo 3288043-3288044

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

OSCAR HELI GONZALEZ YATE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YEISON ALBERTO ROMERO CARRILLO
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

FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/09/25 21:57:55 USUARIO: SIC - C.C. 80210916



coordinacionctt8@gmail.com
Signature


PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2025-09-05, 03:47:18 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1075448503
Periodo Cotizacion 202508 Periodo Servicio 202508
Cliente:
PAGADA 2025-09-05
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social OSCAR HELI GONZALEZ YATE
Documento CC 80210916 Direccion CR 6A ESTE #36 - 81 AP 24 104
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142112389
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 80210916 . Dapartamenio Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (03 00 GONZALEZ YATE OSCAR HELI 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
NI Tipo salario Salario — -
SRR EHEEE HEEEERHHE ogue (Tos|Tole | tsc | Apar | Apor | Ao | Cadse | Sodse | it | lsceps | apor st | A5er | 30 | Sl | TaE | iscane fapors esgos CAet® | TH® | iscoor  [aporecoa| SENA | A | Tame | Ao
[=11=1=11=}
0|30} 30| oo $1.839.804 230201 16 % $1.839.804 |$ 294.400 $0 $0 EPS017 125% $1.839.804 $230.000 $0 NIN-AR 0,000 % s$o0 $0 NIN-CC 0% $0 s$o0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$294.400 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 524.400
Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




REPUBLICA DF: COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE By
ORGANIZACION ELECTORAL :

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL REGISTRADURIA
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL S

nuip| 1188973284 |  REGISTRQ CIVIL  macwve 59575189
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Regislrsdur(a@ NomnaD Nnmem[:]:] c [:] Corregimi [:l [ i6 dePdicIsD Cédigo E|H
m. .‘L}nﬂan ~Corregimiento /o INspecc

EOLOMB!A - TOLIMA - ESPINAL ESPINAL. HOSP. SAN RAFAEL ***********>>**

(Datos del Inscrito )

Primer Apellido Segundo Apellido
GONZALEZtt*ﬁttttf.'tlhtt.il‘*ﬂtti‘ﬁ. ORT'Z.ﬁ*’i't'!ltt"ﬁt’i.'.t*tti*t"

Nombre(s)

JUANAVALENT‘NAi'*!Q#ﬁiR*Qﬁit*t*'ﬂ"i'ii!‘Q'Qi*tﬂ*liﬂt'ﬂ*i!l*ii'*'*t*

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo 12]0]2]0] wmes [s[E[P] o [1]5 FEMENINO A POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pai - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

LCOLOMB‘A-TOL‘MA_ESPINAL!ﬂﬁﬁitk"iQﬂ.l*iit*ifi'i'i’iﬁt*!fﬁﬁtti'iti

Tipo de documento antecedente o Deciaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ *****#sxsxrdssssranrrss 159791837 Mot e rsbasan
mnw(&:—smm% codi linga mateiliveal, & 3

ek ok kR k ok ok ok k ok ok ko k ok ok kR ok ok kR Kk k kRN

ORTIZ PALOMA CINDY JOHANA ******xxwxsux

Documento de ldentficacion (Clase y numero) Naclonalidad
FCNO1109&2629 ok r R R AR R KA R E R R AR R R Kk R K K kR RE COLOMBIA *****xxsxrsss
{Datos de padre o madre (Para casos de pueblos con linea o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los dec para el segundo apellido de! inscrito) )
Apellidos ¥ nombres completos
GONZALEZYATEOSCARHELI Gk dk R Rk ok Rk k ok k kR kA kN kA ok ok ok Rk Rk E Rk k R kR ARk h ok ok kR
Documento de identificacion (Gigse v niimero). Nacionalldsd
CCN°80210916 ok k ok ok kb ok ok okk ok ok ok ok ok ok kR ok ko d ok ko h ok Ak COLOMB'A TR R EEEEEEE
e aran D
Apellidos y nombres completos
GQNZAL‘EZYATEOSCARHEL‘ TR R R R R e R R R R E R R R R R R R R R R R R
ris
CC No. 80210916 R R R R R R R ] (1\-
(Datos primer testigo )

Apellidos y nombres completos

e R R R R E R R S R SRR RN

Bocumento de Identificacion [Clase y numero) Firma
I E R R e e E R R E R R A R R R R R R R R R R R dok ok odeod o dok ok de k ok ok ok k kK ok ok
Datos segundo testigo )

Aﬂuxm&nwm

N R R R R R R R R R R R R R R R R RS R R RN

Bocumento nuMero — Fima___
R R R E R R R R R N R R R R R R R R R R R R R R R R R R RN I EEEEEEEEEEE EEEE RS
1 Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza )
/'r;’/’h"“‘
Adio M D s
nn e ‘ S] El P‘ s ‘ 1 l 6‘ RAFAEL GORDILLO MESA
Nombre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento ]
5 RAFAEL GORDILLO MESA
Firma Nombre y firma
[ ESPACIO PARA NOTAS 1

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 312;16/09/2020
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 22 de febrero de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la
base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidon 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1188973284 Juana Valentina Gonzalez Ortiz 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

OSCAR HELI GONZALEZ YATE
C.C. 80210916 GRF-F-063 VO3



