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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTAD.C.

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 921010
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

98845-790516

DATOS DEL CONTRATISTA

JORGE ANDREY MENDEZ RODRIGUEZ
80.021.644
jamendezr@sena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar: AV VILLAS
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 571721393

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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 9087867/2026 N° Compromiso SIIF 11526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

INSTRUCTORESPRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.529.983
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 36.004.977
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.792.486
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 | cmemmemme 6010761050 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640( % 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 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

Ejecutar el requerimiento solicitado por la coordinacion, creacion de grupos de formaci6n con un total de 6 fichas integradas por

120 aprendices en la competencia Fomentar cultura emprendedora segin habilidades y competencias personales. realizar los registro

de Sofia Plus y la consolidaci6n de documentos de identidad.Los curso con los cuales se dardn inicio son EMPRENDIMIENTO DIGITAL -

BASI1CO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE - EMPRENDIMIENTO DIGITAL- EMPR

ENDIMIENTO SOCIAL Y COMUNITARIO

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

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

no han sido utilizados

2 OV%JM

esta planilla; 4. Toda

JORQF}NDREY MENDEZ RODRIGUEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplié 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

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.

CERTIFICO:

realizados por el

Autorizo el presente pago.
El ervisor,

INSTRU

OR G12

ANDRES MAURIC& VANEGAS ARIZA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presdnte pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
LUIS ANTONIO AYALA RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

14/04/26 16:47:09 USUARIO: SIC - C.C. 80021644



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

&P Banco Av Villas

( DATOS GENERALES DEL

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

80021644

O G AL JORGE ANDREY MENDEZ ROty || NUMERO PLANILLA: 6010761050  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION OTR ME: AN PERIODO COTIZACION SALUD: ME: AR 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Pt oo 0O\ ©THOS s marzo ANO (DO COTIZACION SALU s marzo ANO 026
DIRECCION: CLL 658 N 105C-45  TELEFONO: 3333333 ||| FECHA PAGO (aaaalmm/dd): NUMERO AUTORIZACION: 173285565
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
[ TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | FSP | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | N COTIZANTES COTIZAGION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES | MORA 1 VALOR PAGADO |
31001 [p31001-COLFONDOS | 1 | S 304.00( sd EX $0f s0f $ 304.00( S0 $ 304.00(
UBTOTALES: $ 304.00 EX| $ 304.00
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA o ENFEAMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR
CODIGO 7 NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR | sitomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS008 [EPS008-COMPENSAR 1 | $ | $ | B S 237.50( $ $ $ 237.50(
[sUBTOTALES: $237. s sd § 237.50
TOTAL APORTES A RIESGOS PROF! ES |
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES | INCAPACIDAD IRP' I SALDO A FAVOR LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO [ NOMBRE o NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR COTIZACION APORTES MORA [ DESCUENTO | VALOR PAGADO
[12-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A| 1 | | EX| $0 | $10.00( sq $q $10.00¢
SUBTOTALES: sq sq  10.00¢
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR |
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO [ NOMBRE No. COTIZANTES APORTES I MORA T VALOR PAGADO |
[ccraa [cCF24-COMPENSAR 1 § 38.00 $q § 38.00
SUBTOTALES: $38.00 | $38.00

IQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofo[ < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
e foeniricn el mipo | suamieo | saamo [mirooe| 813\ 2E| o | 1 [wulalalzl 5 | 5|23 ] u| =] ¢ |d 5. & Fsp Vo s INDICADO! 8 5 CENTRO . .
CION IZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 3| & 3| Z|=FFFFS 2|22 8| 2| 3| 5 |3 5|%| aomin [ BC [oTizacior TARIFA >ﬂﬂﬂ,q_.m ADMIN || 1BC  [COTIZAGION| ADMIN |p| 1BC DE >4nooﬂ,<rms ADMIN >ﬁﬂ.ﬂ,rw Hﬂﬂ)_.n waw_rn ﬁﬂ.ﬂ,rw Hﬂﬂ)_.n
gk =E | L LIDARIDAD |EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 15| TRABAJO
e WENDEZ NDEPENDIE [§7.900 NO 31001~ oo 304,00 s 50 s s Normal § 304.000EPS008- _[30| §237.50 fia-23- ool 80021644 | $ 10.00030] ccFaa- [sasood s B s B
21644 o ONTRATO [COLFOND | | 1.900.000) [COMPENS| | 1.900.00( POSITIVA | | 1.900.00 1.900.000COMPENS
NDREY  PRESTACION ps AR OMPARI R
e n DE
ERVICIOS sEGUROS
A
2026/03/27 253 PM  USUARIO: SOI CC80021644 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

Banco AV Villas
COMPROBANTE DE PAGO &

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80021644

JORGE ANDREY MENDEZ RODRIGUEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 65B N 105C-45 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3333333

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6010761050 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/03/27 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2026
173285565

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 304.000
SUBTOTAL: 1 $ 304.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 237.500
SUBTOTAL: 1 $ 237.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 38.000
SUBTOTAL: 1 $ 38.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 10.000
SUBTOTAL: 1 $10.000
VALOR SIN MORA: $ 589.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 589.500
2026/03/27 3:01 PM USUARIO: SOI - CC80021644 PAGINA 1 DE 1




&Y AV Villas

N

7/
'\

S Tu pago con CUS
1’3 173285565 en SOI
ACH - Pago de la
Planilla Integrada de
Seguridad Social y
Parafisacales fue

Na

aprobado

No. de autorizacion

52526404
Valor $589.500
Impuesto $0
Desde Ahorros No. “*** 1393

Soi Ach - Pago De La Planilla Integrada
Hacia De Seguridad Social Y Parafisacales -
Pedido o Factura No. 6010761050

Fech 27/03/2026
echa Hora: 02:41 PM
Estado de la Transaccién Aprobado
10.80.25.153

Referencias adicionales CcC
80021644

IP de origen 201.233.34.82

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000





