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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 GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

67996-149840

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.858.958

macordobes@sena.edu.co

CORDOBES SANCHEZ MIGUEL ALFONSO

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
29963491199

IP/N° de contacto: 0 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: 7432555/2025 N° Compromiso SIIF 11425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $7.512.534
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.913.023
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 $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9493891870 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 $ 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 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% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.829.000
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

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alirn

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad, efici

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para grupos

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creaciéon de rutas dg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas a habil

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creaciéon de rutas dg

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creacién de rutas d

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

CORDOBES SANCHEZ MIGUEL ALFONSO
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,

Firmado digitalmente por
Samir Arturo Bravo
s Chadid

= Fecha: 2025.11.19
10:56:10 -05'00"

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
INSTRUCTOR G19

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

12/11/25 19:48:35 USUARIO: SIC - C.C. 80858958



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 80858958 CORDOBES SANCHEZ MIGUEL ALFONSO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 111 c 81 - 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3043492371 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1922832198 9493891870 | 2025/11/18 2025/11/12 | BANCOLOMBIA 0 $545,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SEgéFe

1 fcc |8[]858958 [CORDOBES MIGUEL 25-14 | 30 $1,839,850) $294,400| EPS005| 30 $1,839,850) $230,000] CCF24] 30 $1,839,850) $11,100(  14-23| 30 $1,839,850) $9,700| 30 $0| $0| No $545,200)

Total Afiliados( 1) $1,839,850 $294,400] $1,839,850| $230,000f $1,839,850] $11,100) $1,839,850] $9,700] $0) $0 $545,200

Pagina 1 de 2 2025/11/12 07:19 PM



aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80858958 CORDOBES SANCHEZ MIGUEL ALFONSO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 111 c 81 - 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3043492371 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1922832198 9493891870 | 2025/11/18 2025/11/12 | BANCOLOMBIA 0 $545,200

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 Noj S0 $294,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 $0 $0 $9,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 $0 $0 $9,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,100 S0 S0 $11,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $11,100 S0 S0 $11,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 S0 S0 $230,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $230,000 S0 S0 $230,000
1 $545,200 $0 $0 $545,200

Pagina 2 de 2 2025/11/12 07:19 PM



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL
RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RADIOGRAFIAS
ORTOPEDIA
§ " - __ i S A S MEDICINA ESPECIALIZADA
Q INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD SALUD OCUPACIONAL

MAMOGRAFIA

CP 110011775101/02 - NIT. 900171517 - 3 MEDIARINDE TRARND

IMPORTANTE: no confié su salud a tramitadores en la calle, acuda a los NOTA: este certiflcado médico es véllda en el
centros médicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud. formato orlginal y con el sello seco.

CERTIFICADO/DE/APTITUD/MEDICAIOCUPACIONAL

(Segun lo dispuesto en las Resoluclones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 y la NTC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION

|
‘ FECHA: PERIODICO TRAB. EN
RE ESPAC. MAN.
L \ ERESD E\ FORESO ALTURAS CONFINADOS ALIMENTOS ]

W}MBRE \ MIGUEL ALFONSO CORDOBES SANCHEZ | 80.858.958
\7 EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN \L\ AUDIOMETRIA OPTOMETRIA [~y ESPIROMETRIA LABORATORIO X PRUEBA [_l
MEDICO L L CLiNICO VESTIBULAR
UK ) ) UK U
EMPRESA SENA >
CARGO INSTRUCTOR N
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES x| I 5[_’70 CON RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO AP“?APO
APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO ue APT‘O“"_ \
RESULTADO EXAMENES MEDICO: NORMAL, VISIOMETRIA: AMETROPIA CORREGIDA, EKG: NORMAL, CUADRO HEMATICO: NORMAL GLICEMIA:

NORMAL COLESTEROL: NORMAL TRIGLICERIDOS: NORMAL PERFIL PSICOSOCIAL: APTO PARA EL CARGO

EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIVASCULAR, Y PSICOMETRICO: HOMBROS: amplitud de movimiento,
rotacién interna/externa, prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O’Brien,
OBSERVACIONES prueba de Hawkins-Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexion del codo por 60 segundos: normales;
MANO: prueba de Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague,
prueba de Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales.

EL(LA) TRABAJADOR/A REFIERE NO PRESENTAR
ENFERMEDADES DE RIESGOPARA ADQUIRIR EL COVID-19

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS ==

Induccioén al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
psicoactivas en el trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso
labaral y otros hostigamientos (Ley 1010/06, Res 652 de 2012), Capacitar en el uso de los EPP requeridos para el cargo (Ley 9 Titulo Ill,
arts. 85, 122, 123 y 124), segin matriz de peligro (GTC 45, Dec 1563, Res 0144, Res 1111 de 2017), Capacitar en manejo de cargas (Res
2400 art. 390, 392 y las que apliquen). Utilizar proteccién auditiva cuando se superen los 80 dB (Res 627 y NTC 2272). Gestion peligro
biomecénico mediante pausas activas- charlas sobre higiene postural-sillas ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de trabajo
en orden y aseo. Pausas dinamicas cada 2 horas. Se recomienda: Realizar pausas activas cada 2 horas, uso de EPP adecuados para la labor que

desempeiia, manejo adecuado de cargas fisicas, seguir pautas de higiene postural, mantener postura sedente y bipedesta adecuada. USO DE
CORRECCION VISUAL.

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA

OBSERVACION

JIM ROGER SANGHEZ-BENAV
RM-026/2019
FIRMA /X FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE
Y LSO PROFESIO ¢
: AN
Wl
o o0

Y eet\\v
IMPORTANTE: Para verificar la autenticida(& de¥s?é‘ certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o llame a los teléfonos que
aparece al final del certificado para comprobar si el trabador asisti6 a la hora de los examenes médicos ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado:
€/ que falsifique documento privado que puede servir de prueba, incurrira, si lo usa, en prision de (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo Penal Colombiano).
Principal: Cra. 21 No. 26 - 52 Sur * Tel. 408 1986 * Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 Sur * Tel. 239 7687 * 347 8768 ®302 545 4106
Barrio Olaya - www.centromedicoolaya.com - centromedicoolaya@gmail.com

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

FORMATOCERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA,12 de noviembre del 2025
Sefnores

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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1073726694 Emilio Cordobes Kalvo Hijo(a)

Todavez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

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 retencién 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,

4>

CORDOBESSANCHEZ MIGUEL ALFONSO
C.C. 80858958

GRF-F-063 V03
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