FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 56778-010053
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KEVIN OSWALDO MORALES DAZA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.026.257.880 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: kevindaza8712@gmail.com Numero de Cuenta: 24075414128
IP/N° de contacto: 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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 9046856/2026 N° Compromiso SIIF 27126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.268.724
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.531.227
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.515.647 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2. 515.647,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 75122311 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 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 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|%  359.100 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  839.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.678.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Contribuir a la aplicacion de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables, armonizandg

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demads directrices institucionales aplicables al objeto contractual, e

Presentar y entregar los productos pactados en el contrato y/o en el plan de trabajo, incluyendo soportes de aprendizaje derivados de

Desarrollar acciones de apoyo a la formacién profesional conforme al plan de trabajo y la programacion previamente concertada para la

Aportar en la planeacién, ejecucion y evaluacién de las actividades y procesos vinculados al contrato, vy remitir los informes y sopor

Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, rg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercién, riesgo, situaciones de convivencia y otras 1t

Verificar la coherencia de la informacion de aprendices y sus contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia, e informar al Sug

Elaborar, actualizar y entregar los ajustes razonables que correspondan, documentando su aplicacion y evidencias, para asegurar inclug

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: i r

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados r- :'

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los F_l_,. I

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados "'il_,.__ _\-"-,

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores o |

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda KEVIN OSWALDO MORALES DAZA

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

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; ;ZT;:&?E{S‘,?EMQ

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el \; ”‘:”/ E;i;‘;ﬁ“;%_m

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 09:04:41-0500

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/04/26 14:24:01 USUARIO: SIC - C.C. 1026257880
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1026257880 KEVIN OSWALDO MORALES DAZA KR 122 SUR 11 7777777 KEVINDAZA8712@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 75122311 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,894,999 $587.900
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.900 0 [o] 37.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 236.900 236.900
Pension 1 303.200 303.200
Riesgos Laborales 1 9.900 9.900

CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 587.900

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1026257880 KEVIN OSWALDO MORALES DAZA KR 122 SUR 11 7777777 KEVINDAZA8712@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 75122311 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,894,999 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i HMEIHEE zl8 slel 2 S £ |c i6 6 & gl s 6 &
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
cc MORALES DAZA KEVIN
1 1026257880 OSWALDO 59| 0 N 230301 | 1.894.999 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.894.999 | 30 236.900 14-23 1.894.999 | 30 1 9.900 CCF24 | 1.894.999 30 37.900 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de abril 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

T.L 1019607798 JHOAN DAVID MORALES SEPULVEDA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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,

FIRMA

KEVIN OSWALDO MORALES DAZA
CC. 1.026.257.880 de Bogota

D.C. CEL. 3106076630

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTO! |
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ADO CIVIL |
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL !

[ NP | 101908898 J REGISTRO CIVIL  pdcie 4 jgu et
DE NACIMIENTO ™ 4 2626 —
Datos de la oficina de - Clase de oficina ==
Nimero m Consulado Dl Corregimiento | lnspeccibndePolicim igo AI 5 | c —
ici G de Pollcia =
CDLDMBIA — CUNDINAMARCA — BOGOTA D.C o
(Datos del inscrito %
Primer Apeliido Segundo =1
MORALES — = — — — — — — — — — — [ SEPULVEDA — - - IR - - - - -
Nombre(s) ]
JHOAN DAVID — = — — = = = = = = = — = = — — — — &} & - — - - -~ -
Fecha de Sexo (en letras)

oia 2] ol MASCUL INO ]

Ugar de nacimiento (Pais - Departaments - MURICpIo - Corregimiento /o Inspeceian) 1

COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA !

f Tipo de o Declaracidnde tstigoy | N o de naci
| CERTIFICAD@IDE NACIDO VIVO - -~ 7@ lSI— —iT — — S i. 206—-8

Datos de la madre

Apellidos y nombras complatos I

SEPULVEDA OCAMPO_SANDRA MANEREY — S|—- = - - == - - - -

de identificacién (Clase y numero) lida

C.C. 1002866368 DE BOGOTA IANA

Datos del padre

y nombres

MORALES DAZA KEVIN oswALBEIE - — |- - — — e~ A
T

C.C. 1026257880 DE BOGOTA l IﬂNA
Datos del decl : 1

Apellidos y o3 |
MORALES DAZA KEVIN OSWALTEEREE- — S| — = = = 1" Sy =

D de identificacion (Clase y namero) T

C.C. 1026357880 DE BOGOTA — - M — — i — = /

Datos primer testigo | N/

L, ORIGINAL &ARA LA OFICINA DE REGISTRO —

Fecha de inscripcién Néib: oriza

¥ Q= / 1] A
/ I / / / \emw'"'em paterno Nombre y firma del funcionario a

AMPARO QUI

Nombre

iﬁn&ﬁoﬂms SUORIGINAL. smc 0 PARA NOTAS s
PIRADEMOSTRAR PARENTESCO

(ART.15DEC. 1260) . - X
- UL L

m: 2

Cresncn Wit a2 110

AMPARO QUINTERO ARTU
- HOTARIA SEXTADE BOGOTA. .
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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL T e
FECHA 8-mar.-2025 HORA 10:27:58
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Kevin Oswaldo Morales Daza
Edad 37 afios 3 meses 3 dias
Documento de Identificacién: CC  Numero: 1026257880
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORES ASIGNADAS.

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Control anual.

Optometria

Vision Lejana: Cumple con las condiciones visuales para el cargo, defecto visual no corregido, que requiere valoracién por
optometria general.

Vision Cercana: Cumple con las condiciones visuales para el cargo, defecto visual no corregido, que requiere valoracién
por optometria general.

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana). // 2. Incluir y
hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicion laboral./ 3.
Capacitar en higiene postural y permitir la realizacién de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas durante
la jornada laboral o segin programa de la empresa. // 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante
jornada de trabajo seguin exposicién y actividad laboral. // 5. Debe usar lentes correctivos formulados por optémetra durante
su jornada laboral para tareas que requieran visién lejana y/o cercana. // 6. *Disminucién en la ingesta de alimentos altos en
carbohidratos, grasas saturadas y azUcares refinados.

MEDICO: Normal. OSTEOMUSCULAR. Normal

REMISION A EPS ?: NO.

CONSENTIMIENTO: Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS para realizar los examenes médicos necesarios,
comprendiendo los riesgos y beneficios. Acepto el tratamiento de mis datos personales con fines de salud ocupacional y
otros legales, garantizando la confidencialidad. Entiendo y acepto el uso de mi firma, fotografia y huella digital para verificar
mi identidad. Declaro haber leido y comprendido el documento antes de otorgar mi consentimiento.

“El examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta "
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Ll: SET N"as0O8 19-07-22
- -ct N* 72173
Firma &2 - Firma

- =
Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Kevi @slyaldo Mdrales Daza
RM. LIC.SST#3508 de 1¢ Lic.SO: CCN°® 1026257880

08/03/2025 Pégina 1de 1



Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD SERVISALUD OCUPAC SASRVISALUD

0
9 o

R OCUPACIONAL IPS sas.
NOEW 1961215
N° Identificacién: CC 1026257880 D oo N AGTEs & Do
Paciente Kevin Oswaldo Morales Daza Edad 37 afios 3 meses 3 dias
Direccion CRA 1 No 22-11 SUR GRANADA SUR Telefono 3106076630
Entidad PARTICULAR Fecha séabado, 8 de marzo de 2025
LABORATORIO
QUIMICA SANGUINEA
Examen Resultado Técnica Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 81 Enzimatico mg/dL 70-110
m
Aasia Carolina Galuie R

u.c.mc.
RF.S2OA25.928C.N.B8.

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 2378 de 12-10-2000

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 36176 12 e Fax (57-1) 407:3550
Tel.: (57-1) 366 13 58 « E-mall; servisaluddelolaya@gmail.com
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