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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

N

11

940410

Fecha Elaboracion

Febrero de 2026

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 11660-280244
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUIS DANIEL VELASQUEZ RODRIGUEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 79.216.517 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: dan@sena.gov

Numero de Cuenta: 10813917128

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: S Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9064666/2026 N° Compromiso SlIF 6526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales para implementar acciones que promuevan expresiones de arte de los aprendices en su formacion
profesional integral, a través de los diferentes lenguajes artisticos: danza, teatro, musica y artes plastica, o afines, en el marco del
Plan Nacional Integral de Bienestar al Aprendiz

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.127.500
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 33.127.500
Valor Bruto Pago: $ 3.155.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $29.972.500
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.155.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.155.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.984.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.984.700,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | —eeeemeeee 41231330 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.655.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  280.200 |$ 0 Menos Retencion en la Fuentg 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.200 | $ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 25.656,00 | 0,966%

$ 0,00 0%

$ 0,00 0%

$ 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencioneg 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 $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  662.000 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 $3.129.344,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Presentar para aprobacién por parte del supervisor del contrato, un plan de trabajo que incluya cronograma y entregables

Identificar, generar y evaluar, estrategias orientadas a la retencién de los aprendices dentro del alcance del objeto contractual

Desarrollar las actividades del objeto contractual en las diferentes modalidades de formacidén, (presencial, virtual y/o a distancig

Implementar acciones que promuevan en los aprendices el desarrollo de una sensibilidad personal y social a través de las diversas

Fomentar la conformacién de grupos en expresiones de arte para los aprendices que permita el desarrollo de la sensibilidad personall

Realizar encuentros intracentros e intercentros para incentivar y reconocer el talento artistico de los aprendices.

. Apoyar la gestidén de espacios y recursos

Articular con el equipo del plan de bienestar del centro estrategias o campanas que vinculen las expresiones artisticas, orientadas

[Coll ol IENE o)W NV [N SN) NUVE [ O3 B )

Articular con el equipo que adelanta acciones del plan de bienestar, asi como con los grupos internos del Centro de formacién, el ¢

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 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 disminucién de la Base de Retenciéon 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

%ﬂ‘f e L

EL CONTRATISTA

LUIS DANIEL VELASQUEZ RODRIGUEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumpli6 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.
| Supkrnvigor,

XIMENA BELEN AVILA GARCIA
PROFESIONAL G03

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
MIGUEL ANGEL RUIZBOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

20/02/26 22:19:06 USUARIO: SIC - C.C. 79216517
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79216517 LUIS DAL YEASQUEZ Cra78L#57D26Sur | 7473958 ludavel80@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'_\SL%;LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 | 26/01/2026 41231330 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ ARP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES e Cotizacion FSP il @ Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo 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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DIAIMES/ANO)
cc 79216517 LUIS DAL YEASQUEZ Cra78L#57D26Sur | 7473958 ludavel80@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'_\SL%/I*)LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
R AN AFEELANTE SURIRAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 I 26/01/2026 41231330 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o] o |8 2 g s . (XD Fondo - . ;‘, .
.| 0 | i FLELEE][efofefe(e 2 e]e|3]e]2]2[[e] 2[3] S | monm | cotmmion | o | Voimare | pensone | pnioniae | coa.ees | ces |Sotzeeont S | o | § | cotuaion| S50 | imocor | A | Cetes | Apmte | Apte | Apee | Apare
§|3|5|5[g & subsistencia 2
© 3 8 solidaridad 2
1 CcC 79216517 VELASQUEZ RODRIGUEZ LUIS DANIEL 590 N 25-14 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



mailto:ludavel80@hotmail.com

& SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS DANIEL VELASQUEZ RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79216517 el dia 20/02/2026 aprobd la respectiva evaluacién de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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D6 D& GEETION v AUTOCONTROL
Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccion
en Sequridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicaciéon 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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 proteccién 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 Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5.Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la

7/% i il

Firma

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