FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 922110
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 69823-978914
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.061.739.842 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: argroajulian@gmail.com Numero de Cuenta: 0550197000085476
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene ofra 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: 8430616/2025

N° Compromiso SIIF

917525 I Numero de pagos durante la vigencia del confrato

3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LA MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIA O MEDIADA POR TICS, EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACION EN NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE TELEINFORMATICA Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $10.732.192
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $10.732.192

Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 7512534

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.219658 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 $ 3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.110.858 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente atitulode RENTA|  2.110.858,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | ————— 35316741 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  3.219.658,00
| Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.423500($ 0 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension $ 227.800|$ 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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 - POPAYAN 6.439,00 | 0,200%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 2 - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796784|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835302( % 703.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.213.219,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS DIECINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Cumplir el objeto y alcance del contrato, de acuerdo con la programacion asignada por Coordinacion Académica en el marco de las

politicas de calidad, pertinencia y eficacia.

Rendir informes académicos que contengan:

novedades de los aprendices (llamados de atencion verbales,

inasistencias reiterada,

resultado del plan de mejoramiento, actividades

Registrar los resultados de la emision de juicios (criterios de evaluacion relacionados con los logros de los resultados de aprendiza

novedades del aprendiz en tiempos establecidos por el procedimiento de ejecucion.

Ver informe mensual del mes de octubre

PARALOS 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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

//y/m /j%,/ &«‘//

JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ *
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollo 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.

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DIMAS GENTIL BOLANOS URBANO
INSTRUCTOR

DANIELA MOSQUERA ERAZO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

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

28/11/2510:29:58 USUARIO: SIC - C.C. 1061739842



RESUMEN PLANILLA PAGADA

Pagina1 2025-11-28

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL FPRESENTACION ACT ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1061739842 0 JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ I 0 SINARP - SINARP UNICA MM Natural AS O PAG 0 S
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
191 CR23B623 3178957334 ARQJULIAN@GMAIL.COM N S a
1] ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD | PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-10 2025-10 35316741 1 2025-11-10 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 513.000 0 NEQUI
N°AFILIADOS  [REF. DE PAGO (PIN) FECF,‘:GUOM”E ESTADO PLANILLA
1 35316741 2025-11-12 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DiAS PENSION SALUD CCF RiEsGos | TARIFA[PARAF] sena car [esap min | T
3|8| 1o | Demode | Acwidaa
N D EMPLEADO saLario | MODMIOND O 10103 812|512 1651215 318 22| S| epsT [ arr |& €[ [& | nowere | BC | cot |musoL|msus| nowere | mc cot | noweRe | iBC Cot B | cot | A | BC | cot | cot [ Cot | Cot é; Eastaches |[Eoaes
J| -S
1 ICC 1061739842 m&g’;’gf‘% 1.800.04 X 0 30|30|0|0 E;‘l;rl\; 10i 1.800.000 288.000| 0| OEISSANAR- 1.800000 225, ﬂw:gccér' 0| 0 0,00000 0) 0] of 0| 0|0 513.000) N 0
SSC18
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1061739842 0 JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ I 0 SINARP - SINARP UNICA M Natural A S O PAG OS
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CR23B623 3178957334 ARQJULIAN@GMAIL.COM N S a
1] ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD | PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-10 2025-10 35316741 1 2025-11-10 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 513.000 0 NEQUI
N° AFILIADOS ~ |REF. DE PAGO (PIN) FECS:G'-E’M”E ESTADO PLANILLA
1 35316741 2025-11-12 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
7,800,000 7,800,000 q q q
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR VALOR UPC INTERESES | |\CAPACIDADES | VALOR A PAGAR
LIQUIDADO MORA
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 288.000 0 0 0 288.000
COLPENSIONES [ 25-14 [ 900336004 | 7 1 288.000 0 9 o 288.000)
EPS(Administradoras: 1) 1 225.000 0 0 0 225.000
EPS-S EMSSANAR [ ESSC18 [ 901021565 | 8 1 225.000 0 9 0 225.000
(Gran Total 513.000 0 9 0 513.000
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1061739842 0
JULIAN ALBERTO
ROA HERNANDEZ
Usuario: 1061739842
) Sefior usuario: Su
= Glitimo ingreso al

° COMPROBANTE DE PAGO ELECTRONICO

timado(a) Aportante, a continuacion se muestra el detalle del pago:

SUNLISS R SIS JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ

Nombre del comercio: ASOPAGOS S A

Nit de la Empresa: 1061739842

2025-11-10 10:08
APROBADA

Pago de seguridad Social Integrado
10.10.11.80

Indique la direccién de correo electrénico en la cual de recibir el reporte en formato PDF

Enviar Datos

[ 1mprimir REIES

© © 6

A







: ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto| 0 [ 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14943582663
(415)77072124899 000014943
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional _1.14,/Buzén electrénico
1 06 1 7 3 9 8 4 2 0 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION v
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10617398472
Lugar de expedicion 28. Pais I 29. Departamento ]' 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1.9 | Popayan 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ROA HERNANDEZ JULIAN , ALBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial v 37:8Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayan 001
41. Direccion principal
VDA ALTO PUELENJE KM 1 VIAA LA VEREDAl DE TORRES
42. Correo electronico julianroa63@hotmail.com
43. Codigo postal 44 Teléfono 1 317 8957 3 3 445 Teléigno 2
.CLASIFICACION
ActiYi ad econoémica Ocupacién
I—A@M I inci L | | / Activi cundaria | | |_01Las_a.cnmda:les | | | L;_MEQEJ

46. Cédqo 47.Fe ha|n|C| acl|V| J_48 bodlgo 4{;. I-;echfinicio+ctividat* |50. C()cIigo | 1| | ;t | | 51.|codigo| | | estarblecimilentos |
8299 2019 0 1 '

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53. Codigo 5 4 9

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

|jsuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 Jre:l

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspension !

%é:ancelacwon del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar 55. Forma 56. Tipo 1 2 3
$a6dige en alguno de los datos suministrades se adelantardn los procedimientos administrativos 57. Bwqabotdores

sancionalorios ole suspggision, sggun el cego, Pardggafo dehgriiculo 476.1.2.6 4gl Decrefg 1625 30

del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepla la politica de 58. CPC

tratamiento de datos ley 1581 de 2012

IMPORTANTE Sinperjuicio detas actualizaciones aque hayatugar; tainscripcionmenetRegistro-Unico Tributario -RUT=, temdra vigencia indefinida yencor TeTICia TTO S& eXIgira SUTenovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
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DE COLOMBIA

9 @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JULIAN ALBERTO
ROA HERNANDEZ, identificado con CC No. 1061739842, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 09/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA —NI. Fecha de inicio de Contrato: 09/10/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 18/12/2025

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

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

novedad para continuar con la cobertura.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 8:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion https:/ /www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compaiia de Seguros @ @Positivacol Posit‘\vaco\ @Positicheguros WWW,pOSitiVQ,gOV.CO



Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcién Publica certifica que:

JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ

C.C 1.061.739.842

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracién de 20 horas.
Bogota D.C., 22 de septiembre 2025
e -

Fra lsco margo Salas C(')digo: 769337064000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista JULIAN ALBERTO ROA HERNANDEZ identificacion cedula
de ciudadania No 1061739842 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
Cluu Areadel Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si( )
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No (X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Examenes Preocupacionales para
Contratos de Prestacion de Servicios Personales emitido por la secretaria general”. Este soporte
debe ser entregado con la facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del

Decreto 1072 de 2015.

(f‘- _—‘k)\’\‘ —' 3 - .\>

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA

Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo
Universidad del Cauca

Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 24 de noviembre de 2025

GOR-F-012 V02
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