FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 921310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C. Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51635-218338
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.900.614 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jarevalog@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 0570008380275456
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8650026/2025 N° Compromiso SIIF 73425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 1
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, ASi COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE
(Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES PROGRAMAS

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 03/12/2025 Al 22/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $3.372.975
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $3.372.975
Valor Bruto Pago: $ 3.372.975,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.372.975 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 $ 3.372.975 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.950.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.950.875,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 8392336857 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  2.967.175,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.423.500(% 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 seguridad 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 | $ 7.500 | $ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 28.663,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - g 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 $ 227.800 - 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 $ 796.784[%  131.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 3.278.434|% 650.000 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 $3.344.312,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REALIZAR CAPACITACION TECNICA PROFESIONAL A LA FICHA DE FORMACION 3312565 - MANTENIMIENTO MECATRONICO DE AUTOMOTORES

REALIZAR CAPACITACION TECNICA PROFECIONAL A LA FICHA DE FORMACION 3175006 - MANTENIMIENTO DE LOS MOTORES DIESEL

EN MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS Y CORRECTIVOS DEL AUTOMOTOR

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 Pensién, 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 nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

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

esta planilla; 4. Toda JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ

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 periodo de cobro;

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

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

#

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.

El Supervisor,

¥

e

YEISON ALBER ! ) ROMERO CARRILLO
I a1

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo et presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

15/12/25 15:19:55 USUARIO: SIC - C.C. 79900614




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | mip'ani"a.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ, identificado con CC numero 79900614, aporté por JOCNSON KIN
AREVALO GONZALEZ, identificado(a) con CC numero 79900614 en su condicién a la fecha como tipo de cotizante 3 -
Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pensién 2025-11 y salud 2025-11 de la
siguiente manera:
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CORRECION
FSP
SOLIDARIDAD
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PERIODO
NUMERO DE
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EPS008 Compensar X 0 17 $806.650 $0 0 | Noviembre - | 83923368 | 12/12/2025 N
EPS 2025 57"

@

230301 Porvenir X 0 17 $806.650 $0

0 | Noviembre - | 83923368 | 12/12/2025 N
2025 57

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Diciembre de 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) serior(a) JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
79900614, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20251114 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizaciéon de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.900.614, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘I.-r
X

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Enciedad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nil. 800.144.331-2 Flllal de AVA L
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ identificado con CC. 79900614 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2025/12/01 Fecha inicio 2025/12/01

cobertura contrato

Tipo de vinculacion Independiente con Contrato Fecha de fin 2025/12/31
contrato

: 1855101 - FORMACION

Riesgo ! Codico actividad ACADEMICA NO FORMAL,

econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
filiacic . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecha retiro Estado del contrato Activo

Esta certificacion se expide a los 9 dias del mes de diciembre del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o proérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cdédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcidon  "Validar certificados de  afiliaciéon” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC09122025J79900614A961518. Este cddigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas 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

0 Positiva Compafia de Seguros @ @Positivacol PDs:il vacol @rositivoseguros WWW.pOSitiVa.goV.co



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O O 1

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 141080113044
(415)‘7707212489984(8|02(‘)) 000 |014103011304 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico

7 99006 1 4 1 Impuestos de Bogota 32

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 799006 14
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ 30. C|L.:123d.r’i\/1|:.1i(:ipi0
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
AREVALO GONZALEZ JOCNSON KIN

35. Razon social

36. Nombre comercial 37 Sigla
UBICACION .~~~/
38. Pais 39, Departamente .~ [/~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccion principal N
CR1 31 48
42. Comeo electronico _jocnsonkin@yahoo.es ~/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 82101 1 6|45. Teléfono 2 3134693923
-~ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria — Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

oo 10][1997,1224][[8 58 1]{2044400 3] | | | | | | |

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

Gty I ] I N A P s I A ) ) ) B

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

>
o
<]

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | || oo |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI |:| NO 60. No. de Folios: Ijl

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de 3 3
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 12:22:53AM



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Nit 900171517-3

OLAYA

CENTRO MEDICO
LABORATORIO CLINICO

Teléfonos 2397687-3478768
Correo electrénico centromedicoolayo@gm
www.centromedicoolaya.com

O,

Direccion CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

ail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 15.081

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

2025

ANO
ANO

-
.

m

o

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la empresa

Empresa en mision

PARTICULARES CONTADO

SENA

ClIU (Actividad Economica) del empleador

SIN REGISTRAR

[ 1 1]

entidad PT. Pasaponie)

[ . TI Tarjeta de 13
l Apelidos. y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
' 28 AROS © CcC 79900614
AREVALO GONZALEZ JOCNSON KIN MASCULINO | \écessins |——
Cargo J
INSTRUCTOR J
23 AFP ARL —]
NO REFIERE NO REFIERE NO REFIERE J

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABO

RAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

APTO | APTO CON RESTRICCIONES

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA SIN TEMPORAL SE REQUIERE CONCEPTO DE CARDIOLOGIA
D NOSTICO DE HIPERTENSION

HIPOACUSIA TEMPORAL SE REQUIERE CONCEPTO DE OTORRINO

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

VALORACION POR EPS - REALIZAR TELEMETRIA DE
TENSION ARTERIAL Y LLEVARLA A CARDIOLOGIA,
VALORACION POR NUTRICIONISTA

ESPECIALISTA | CARDIOLOGIA, OTORRINO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION

OTROS : REALIZAR PERFIL LIPIDICO,
ELECTROCARDIOGRAMA TSH

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ GLICEMIA-GLUCOSA EN SANGRE .
AUDIOMETRIA ‘/ PARACLINICOS ‘/
NSIOMETRIA ‘/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE AUDITIVO ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
VISIOMETRIA: DEBE UTILIZAR CORRECCION OPTICA
AUDIOMETRIA: HIPOACUSIA
GLICEMIA PRE PRANDIAL75.8MG/DL
EXAMEN PSICOSOCIAL: APTO PARA EL CARGO COMO INSTRUCTOR
WUEYA VALORACION OCUPACIONAL CON CONCEPTO Y MANEJO DE CARDIOLOGIA OTORRINO

autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar

Consentimiento informado  del Aspirante o Trabajador
del examen. He con

documento, El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examer médico a f
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente,
seguridad y salud en el wrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on,
ol me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfec
sido completados entes de mi firma y queTe encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

igualmente p.

sartir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
momento. Fui informado de las medidas para proteger la

son completas y ver idicas
la informacién registrada en este documento, p

tamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

examen médico ocupacional registrado en este

mi
analizar el

wprendido y he tenido la oportunidad de

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
ara el buen cumplimiento del sistema de

ara que remitan la Historia Clinica a la EPS ala

Or . FRANKLIN ANUKES G ACVAKA
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

SENA | f d q Q
A I Un mmm;nﬁ;l d:bdns:

Hace constar:

Que el Sr(a) JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79900614 realizd el dia 13/12/2025 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOCNSON KIN AREVALO GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79900614 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidn organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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