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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

951210

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

95105-825350

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.723.608

JHON JAIRO CARRASCO HENAO

jicarrasco@sena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

AHORROS
08428714092

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 3103359110 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 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: 7345084/2025 N° Compromiso SIIF 6625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 25-9-2025-001937 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR LA FORMACION PROGRAMADA POR EL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA,
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, EN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $9.199.022
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 45.381.842
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $4.599.511
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

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.711.160,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 89960806 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 $ -1$ 0 Reteica - 8299 - MOSQUERA| 28.526,00 | 0,700%
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% $32.784.341 | $ 904.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.286.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.570.985,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2902390 -

Procesos de manufactura - IET Bicentenario, Funza, 30 h.

Ficha 2902407 -

Dibujo mecanico - IED La Merced, Mosquera, 48 h.

Ficha 2913874 -

Mantenimiento de automatismos industriales - IET Bicentenario, Funza, 23.9 h.

Ficha 3196205 -

Modelado 3D para la industria - IE Serrezuela, Madrid, 60 h.

Actividades adicionales en el CBA Mosquera, 06 al 10 de octubre de 2025, 30 h. Planeacién pedagégica.

Alistamiento y desarrollo Project Fest Mosquera, 02 y 03 de octubre de 2025, 15 h.

Alistamiento y desarrollo Project Fest Facatativa, 16 y 17 de octubre de 2025, 15 h.

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

EL CONTRATISTA

JHON JAIRO CARRASCO HENAO

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,
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Ve dan

INSTRUCTOR G20

|
PABLO ANTONII'O SARMIENTO PRIMICIERO

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

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

25/10/25 21:54:40 USUARIO: SIC - C.C. 80723608
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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 80723608 JHON JAIRO CARRASCO HENAO | 41915 an tgé’oi“ int10 3103359110 jicarrasco@gmail.com 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 202503 2025-09 ! 06/10/2025 89960806 $525.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 230.000 0 0 0 3 500 0 230.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 3 600 0 295.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 230.000 230.500
0 3 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 294.400 295.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 524.400 525.500

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 (DIAMES/ARNO)
cc 80723608 JHON JAIRO CARRASCO HENAO | 41915 an tgé’oi“ int10 3103359110 jicarrasco@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 06/10/2025 89960806 $525.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| sor23608 CARRASCO HENAO JHON JAIRO 3o N 230301 | 1.830.804 | 294.400 [) [} [} [} EPS005 | 1.839.804 | 230.000 ) o [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 25 de octubre de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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.l. 1.014.867.131 | JUAN SEBASTIAN CARRASCO ALVARADO HUJO

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 situacion 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.

GRF-F-063 VO3
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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,

r .-f'- .-'f;
/W
L f‘*
FIRMA

Nombre: Jhon Jairo Carrasco Henao
C.C. 80.723.608 de Bogota

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA D.E COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 4074867431 ggﬂf\yfg‘ E,[l‘q.'g indicativo 4 § GB4153

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registradurfa D Notaria Dg; Nuamero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo 1&; ?; ﬁ

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia Z z
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(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

C&Rm WdhHEFEE TSR ETFTTLERRETAF IS LI TS B EGH ﬁi‘gﬁg&ﬁi} FHRREEFEEFTELTIERE SRR e b
Nombre(s)

Ji}m SE&A&?;&% FRFAERTERERE LT TR IR AR TSR SRS TERE TS LSRG F LA DI VELSE LS SIS PR A ER R ARV A S b A

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH

wo | 348 m | plel o | {¢ mascumo A POSITIVG

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Munici - Corregi elo Insp ion)

FRHEFAEYELSES ARSI LSS {;@Lﬁiﬁﬁi& = gi}g%g@%ﬁ%@ﬁ i gﬁ@“{’ﬁ g\ﬁn tﬂﬁﬁ‘*‘&*ﬁ;ﬁi‘&“& K #a-:k&‘i'&*'j

Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos Nuamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO »resssessmsvmsssnt 51561475 - § reoeerensey

(Datos de la madre

Apellidos y nombres compietos

g&?&m %ﬁﬁ f‘i;:i‘ giﬁk&’éé sﬁg’%{ a i‘ﬁg&“ FEAFREAFEXATERARTRL LA R ARG EEED R RLEE R Ad PR R SRS RS E &

Documento de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

i? g‘; t%‘i,; é‘é’i ggfi ﬁz‘% FEREEIRERERR R SRR bR e R R s eRT bt wd e bk e it hdw il i’: é‘. "'"xﬁé 55&;\%@\ wEhRREiwd)
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)

(Datos del padre

Apeilidos y nombres completos

{: 3%.?? g J{"S.Sﬂi} Hgﬁgﬁﬁ &H{}g &Mg FEFCTATRHEEREREETE LT ELRI PR IR T RRXARG SRS S LRV AF SR b e s a—m‘m £l o Sy

Documento de identificacion (Clase y nimero) Naci lidad

{; a{:f%&za’ gﬂ ?g“"ia % ERFEERREFE R ETE R LT FE TR AN TSR SRR R SR SRT Y "s Cﬁﬁi»{}ﬁﬁ 5 E;ﬁf,ég_‘% Hoddelel ;H;A"ﬂj

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

g aggé §"‘£ § E:é ﬁﬁ z,.g % £ *d e
& R 1 ot {}% Jﬁiiﬁhi FHELEECECRTERFEF R L CACAFRFET RSV ENE SO S LA RS EETY

Documento de identificacién (Clase y nimero) iryfta

—
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

FEEFERFEFFEET IR ER SR ES SRR TE S FRF R IR FEI R DT R TR F IR T I IR RN TR TR E R FR SRR BR AT EF VS TSRS ET S E T ATy

Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma

FEFFEFFFFEFER LSRR R LT R EAELFERR AT R PRI TR FEHF R AT SR T TERFERR R R ERF VT FET AR F R ERFE I TR R Sk GEEED 3

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

FEFTFERRFE TR ERR R FF SR T ILR ISR T REIRRETETR SEEFFFARBRITEF ST EERFF R R RAE ST AR ER T AR EREEA
Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma

'SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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Fecha de inscripcién " Nombre y firma del funcionario que aut
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO CARRASCO HENAO CC 80723608 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Social
| oo e documento o v
E Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-02-03 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 4 Codigo Actividad Econémica 4432101
Fecha de Inicio del Contrato 2025-02-03 Fecha Fin del Contrato 2025-12-31
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 25 dias del mes de octubre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compariia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva

Més informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion. WWww.positiva.gov

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Positivoc': @Dosithsogu'oa
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