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 47050-303733
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARTIN OYOLA PALOMA Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 79.372.722 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: martinoyola@gmail.com Numero de Cuenta: 1001160636
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 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: 9046897/2026 N° Compromiso SIIF 27326 | 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 $ 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° RadicacionpagoSS | commmeee 70179287 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 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

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, er

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

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

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 ti

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

Apoyar procesos de induccion y validacion de aprendizajes conforme a los requerimientos del area y lineamientos

Cumplir las disposiciones de proteccién de datos personales aplicables, de conformidad con el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 15

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 ’G/,

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 MARTIN OYOLA PALOMA
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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
. , .. N . . Firmado digitalmente por

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; SAMIR ARTURO BRAVO

- . . . . . . ™~ ;M/ 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 08:38:20-0500'
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 18:53:43 USUARIO: SIC - C.C. 79372722
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 79372722 MARTIN OYOLA PALOMA cl 46 72j-39 sur 3192343770 | MARTINOYOLA@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 70179287 15/04/2026
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 $0 $552.400
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 6 1.000 237.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 0 0 0 0 6 1.300 304.500 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 6 100 10.000 10.000 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 236.900 237.900
) [ 6 [ 0 ) [ 0 Pension 1 303.200 304.500
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 10.000
) [ 6 [ 0 ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 552.400

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 79372722 MARTIN OYOLA PALOMA cl 46 72j-39 sur 3192343770 | MARTINOYOLA@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 70179287 15/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $552.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE $ Bonto Fondo g

. . 8 & [2]5 5] e|ale]elal]slslzuls e le]s] 2 (8] cod 2. .| voluntario | voluntario | pensional 4 [cotizacion /| cod g2 : Cédigo g | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ dag | Subsistencia H
HE g solidaridad 3
o © s

1 [ ccresrerze [ ovolaratomamartn [se] o N 230201 | 1.894.998 [ 30| 303200 [) 3 3 3 EPs00s | 1.804.998 | 30 | 236900 | 1423 | 1804998 [a0 | 1 [ 000 3 3 o 3 3 o 3 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

) SEDE: CENDIATRA CENTRO {) DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro ) CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

&3 TELEFONO: 6013904058 - 6012438980 @ EMAIL: citas.centro@cendiatra.com & FECHA EXAMEN: 2023-08-29

Nombres y apellidos: MARTIN OYOLA PALOMA
Fecha de nacimiento: 29/01/1966

Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO

€C: 79372722

Edad: 57 Sexo: MASCULINO

Fecha ingreso: 2023-08-29 / 11:52:49
Fecha salida: 2023-08-29 / 11:56:59

+ EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

EXAMENES REALIZADOS

« ENFASIS « ENFASIS
OSTEOMUSCULAR CARDIOVASCULAR

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

CONTROL DEL PESO

INGRESO AL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA:

CARDIOVASCULAR: .

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucion 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009 y Resolucién 217 de 2014. Acepto las anteriores
valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a
cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo
62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionaimente para

constatar quien presento la valoracion.

Costr Zamt,
¥

CESAR ADOLFO ZAMBRANO
MARTINEZ

RM: 1192803570

Firma y sello del médico

o

MARTIN OYOLA PALOMA
CE: 79372722
Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sedes nacionales:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicd - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Version: 1 Fecha: 12-01-2023




		2026-04-21T08:38:20-0500
	SAMIR ARTURO BRAVO CHADID




