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) ICédigo 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 39441-514089
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: OSCAR JAVIER AREVALO GALLO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 79.613.987 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: oscarjavierag@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24094439041
IP/N° de contacto: 3208188627 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 NO
¢ 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 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: 8975575/2026 N° Compromiso SIIF 29426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
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: $ 15.160.003
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.422.506
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 $ 3.140.497 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 RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1080366319 Base retencion en la fuente atitulo 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%
|$ | | - 000 | 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730|$ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.094.000
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

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

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

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral.

Cumplir con las disposiciones sobre proteccion de datos personales.

Generar informes periédicos sobre el avance de las actividades asignadas y programadas en el plan de trabajo.

Velar por el adecuado uso de los ambientes de formacion y recursos asignados.

Proveer los medios y herramientas propias necesarias para el cumplimiento de las actividades contratadas.

Elaborar, actualizar, seguimiento y entrega de los planes de mejora asegurando su implementacion.

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 ‘/ / of
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados "AAUPU_ Jadiy 4 v/l
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln 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 OSCAR JAVIER AREVALO GALLO
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 SUPEEXEa%L'dignalmeme
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; por SAMIR ARTURO

L ) . . ) ) ) \7,,(,0/ BRAVO CHADID
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el = Fecha: 2026.04.21
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 08:31:38 -05'00'
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)

16/04/26 16:09:55 USUARIO: SIC - C.C. 79613987
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S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2026-04-16, 02:57:28 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1080366319

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago 8823977488

L PAGADA 10/04/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social OSCAR JAVIER AREVALO GALLO
Documento CC79613987 Direccion CALLE 56 C SUR NO 79 B 87
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208188627
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

e} i . E12],16 Aport

Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ciliigt;?\?e 2 E E § g é % é § @ é 8 % g % § & é % 3 g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’;pa?s: Tarifa Ri:aigos l‘:izgggs Administradora éBa(j; Aggir;e Ag::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
= ala| [5

CC 79613987 gf\&'\g JAVIER AREVALO 59 0 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1,895,000 $303,200|(EPS008) COMPENSAR EPS $1,895,000 $236,900 0.522 91,895,000 $9,900| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $550,000

IIl. TOTALES

P (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé’gzis Min‘g’;lj‘;scién cias,saIdEo:Sa Favon| "PR00 INT R DE |r\$ |E FEE TOTAL FINAL
$1,895,000 $1,895,000 $1,895,000 $0 $303,200]| $236,900 $9,900 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $550,00Q $0 $550,000
Pagina T de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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p VIP SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
) I NIT. 901434471-7

) Galerias Bogota (Bogota D.C., Colombia)

psalud

E-mail. v

cupacional@gmail.con

SALUD OCUPACIONAL Actividad economica 8621 lanfa (0
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67897
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ) ,
07 01 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

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

PARTICULARES PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

AREVALO GALLO OSCAR JAVIER MASCULINO cc 79613987

ADMINISTRADOR DE EMPRESAS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA APARENTE QUE NO LIMITA LAS FUNCIONES ASIGNADAS

Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO CARDIOVASCULAR
APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/’ GLICEMIA v/
ANEXO OSTEOMUSCULAR v,.f v/
OPTOMETRIA v/ ANEXO CARDIOVASCULAR Y"f
CUADRO HEMATICO Il v/ PRUEBAS PSICOMETRICAS Y"/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
VALORACION POR EPS ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PENDIENTE CIRUGIA POR OFTALMOLOGIA
EVITAR REALIZAR TAREAS DE ALTO RIESGO QUE IMPLIQUEN ALTO RIESGO DE ACCIDENTALIDAD
SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE FORTALECIMIENTO CARDIOVASCULAR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaciéon vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma: e = o~

Nombre: GUARIN YULI MARCELA

R. M.: 53164665 L.S.0.: 15078

Codigo de Seguridad
H860N1T5566

Aspirante o Trabajador

/

Klni]
LT Joarisy

Firma:

Nombre: AREVALO GALLO OSCAR JAVIER

CC: 79613987
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