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 Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 15635-683861
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MIGUEL ANGEL MONTANO LEON Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.000.991.863 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mamontano@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488421236966
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 905888/2026 N° Compromiso SIIF 46826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion, ejecucién y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa en la modalidad presencial, para la sede principal y colegios del programa de Articulacién con la

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9503787532 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%
|$ | | - 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% $34.479.550 | $  1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.141.000
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

Aplicar llamados de atencion a aprendices por indisciplina en el ambiente de formacién

Participar en jornadas formativas de socializacion de guias, disefios curriculares y programacion de los programas de TEFE, para elabof

Participar en actividades de proceso de gestion de matriculas en el are de coordinacién de articulacién con la media.

Entregar actas, apoyar en procesos y temas administrativos y apoyar en la ejecucion del marco del objetivo de trabajo del programa de

Elaboracién de material de aprendizaje con el fin de mejorar los procesos de aprendizaje en los procesos de formacioén

Garantizar el uso adecuado de las herramientas que nos brinda el SENA para fortalecer procesos de aprendizaje y mejora continua

Emitir comunicados de visitas técnicas en colegios que programa articulacién con la media

Asistir a reuniones del grupo de instructores de articulacién con la media gestionando temas importantes de la ejecucion del proceso ¢

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
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 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 MIGUEL ANGEL MONTARNO LEON
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,

! . - . ) . Digitally signed by
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Dié"é‘;’) XEEET;:O 4
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @g’:ﬁ;gggg%
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 08:06:04 -05'00"
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

INSTRUCTOR G20

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)

14/05/26 18:26:12 USUARIO: SIC - C.C. 1000991863



‘. aportes Pagos aportes en linea

enlinea Resumen del pago

V La transaccion fue APROBADA por su entidad financiera.

Detalle de la transaccién:

Comercio: Aportes en linea
NIT: 9999001472382
Clave de planilla: 9503787532
Periodo de pago: 2026-04

Fecha de la transaccion: 2026/05/05
Valor: 550,000

Banco: NEQUI
Direccion IP: 10.129.7 4
Cdédigo unico de

seguimiento (CUS): B3




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1000991863 MONTANO LEON MIGUEL ANGEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 69G N 11 28 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3222718052 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 280024059 9503787532 | 2026/05/15 2026/05/05 | NEQUI 0 $550,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,894,999 $303,200 $1,894,999 $236,900 $1,894,999
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,894,999 $303,200 $1,894,999 $236,900 $0 $0 $1,894,999 $9,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,894,999 $303,200 $1,894,999 $236,900 $0 $0 $1,894,999 $9,900 $0 $0
1 |cc |1000991863 |MONTANO MIGUEL |Z3OZU1 | 30 $1,894,999 $303,200  EPSO17[ 30 $1,894,999 $236,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,894,999 $9,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,894,999 $303,200 $1,894,999 $236,900 $0 $0 $1,894,999 $9,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/14 04:36 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000991863 MONTARNO LEON MIGUEL ANGEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 69G N 11 28 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3222718052 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 280024059 9503787532 | 2026/05/15 2026/05/05 | NEQUI 0 $550,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 S0 S0 $303,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $303,200 S0 S0 $303,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 S0 S0 $9,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,900 $0 $0 $9,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $0 $0 $236,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $236,900 $0 S0 $236,900
1 $550,000 $0 $0 $550,000

Pagina 2 de 2 2026/05/14 04:36 PM
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Salud Ocupacional

ElZIin_‘is

i - | P dor $.D.S. 110011738901
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador CERT":ICADO ( ABORIAL

[En_né-rae_s;\ PARTICULAR FECHA 06/01/2026 11:49:40

PREOCUPACIONAL O INGRESO (V) POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO ]
NOMBRE Y APELLIDO: MIGUEL ANGEL MONTANO LEON C.C 1000991863
EDAD 23 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

[ EXAMENES PRACTICADOS

K | Evaluacion médico ocupacional V) Examenes de laboratorio si¥) NO )
i | Visiometria V) Gic@  Col [J Trigh (J Otros [
‘ Optometria ] ;Cuéles?
Audiometria O
O

| Espirometria Enfasis Osteomuscular

] Otros [:]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

‘ ENFASIS MUSCULOESQUELETICO
| VALORACION PSICOLOGICA- PSICOSOCIAL

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presentd a valoraciéon médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

._ LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [v]
| LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO []

[ Sl NO NA
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) ] V)

[ RESTRICCIONES
| NINGUNA

TRECOMENDACIONES

| CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE/CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL

i ADECUADO DEL PESO CORPORAL - NUTRICION EPS / HIGIENE POSTURAL / MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y

| BALANCEADAJ/SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN

| Eg:ﬂcgq SSETL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS E INCLUIRLO EN EL PROGRAMA DE
| :

| EXAMENES DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral  SI [] NO (] ¢Cual?

,?"'Illl" £ Sa‘.aw\“i -

Povlo Bruvgue Salines bnciso
Esp. En salud ooup -l &

©C 1073677274 RM 302372014

FIRMA, i
DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX 12392301
E-mail: climsurips@@clinisurips. ¢om = biips:/www elinisurips, com
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[—: I - i ur CLINISUR IPS 1 LTDA W
G 5 Nit. 900148264 - 9
Direccion. Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota
Tel: 2784705
j VISIOMETRIA Fecha examen: 06/01/2026
'Doc. 1dentidad _ CC 1000991863 Nombre MIGUEL ANGEL MONTANO LEON Fecha Nacimiento. 01/07/2002 |
|r Entidad PARTICULAR Edad 23 anos Ocupacién INSTRUCTOR
| H.C No Ingreso @  Periddico O  Retio Caso Ocupacional O Reubicacion O
- Postincapacidad (O  Trabajoenalturas (O  Control Ingresoal SVE O
| Empresa MEDICO-VISIO-42 Cargo INSTRUCTOR Antiguedad del cargo
Fondo de Pensidn PROTECCION EPS E.P.S. FAMISANAR LTDA. ARL POSITIVA J
. :

Uttimo Examen Visual 3 ANOS Usaantesjos: IO NO @ WO WO PCO Bifocal O

Progresivo ()  Fitros (O LCRGP (D LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:  Permanente ()  Ocasional (®,

Usa proteccion ocular gafas de seguridad oméscara? Sl (O NO@ Ciruglas: SIO NO® Cual 7

Accidentes oculares  S1 (O NO (®) Cual ?

Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca (%) Disminucion visual de lejos (X) Cefaleas () Resequedad ocular ()
Ardor Ocular (O Lagrimeo (O CansancioOcular () Imitacion (O Fotofobia (O  Prurito Ocular (O  Saltoderengion O
Antecedentes personales y/o familiares

v

™ AGUDEZA VISUA - -~
= L VP TSGRV v ESF CIL EJE ADD

LL . 20m0 2040 oD | -

% | 2080 2040 ol | .

:‘E": EN E T

‘Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival () PterigioN (O |
PterigioT (O Pinguécula (O News (O Blefaritis O

Segracio Ankeror: | Hiperenia conuinl (G CEagonC ) 1
PterigioT (O Pinguécula (O Nevus (O Biefarits O
@)

Blefaritis seborreica O Secrecion O Leucoma Corneal

‘Blefaritissebon'eiea QO Secrecion (O LeucomaComeal (O

Ptosis pa]pebral O Otros: | Posis palpebral (O Otros: )
' MDTILIDAD OCULAR _ RS 1% ¢ INTERPRETACION . .

VL ORTHO VP: X HISHBERG: CENTRADO

Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CM FiRequiens comecai Gk (D O
S e T . - | Defecto refractivo adecuadamente corregide (O
“TESTOCUPACIONALES ™

Vision cromatica “_"L Vis. profun. | Vis. confron. ") |Defecto refractivo inadecuadamente corregide (O
OD Nomal(x) Discromatopsia(") Cegueraal color(C)| 40" ARCO Defecto refractivo no corregido @
ol Norma@ Discromatopsia(") Ceguera al color O b Gafas no formuladas (@)

N DIAGNOS RECOMENDACIONES
: Valoracion por optometria clinica (X) Valoracién por oftalmologia
Ematvp's Control Visiometria(D) Q
Ametropia
Disminucion visual
SRS L
Cl s S D
'Refraccién: Subjetivo:
Esfera Cilindro ' 0 Bje T AN ESTOrS Cilindro Eje AV
oD ! oD/
o] i Ol

. DIAGNOSTICOS (Codi Codigo - arrrndadl

| H522 ASTIGMATISMO / AL Lol
D —T o e

O Ao O NoApto (O Aplezado
| RECOMENDACIONES it SR

| oBSERVACIONES

Brv s e ey - S ——— - . 4
rpap b LA ., S e -
"
PR tow G b wm— - S Cas G -

IVONNE LORENA BEDOYA bage ke
Especialidad: OPTOMETRIA

A RT447004 DAE




PSS Lfrdos.

Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S. D.S. 110011738901

ACIlnlsur

Informe valoracién psicologica — psico:

Fecha: 6 de enero de 202
Nombre: Miguel Angel CC: 1000991863
Montafio Leon

- Condiciones evaluadas

‘Riesgo  Riesgo  Riesgo
muya]to alto medio

Manifestacion - X

psicosomatica

Condiciones

Extralaborales

Sintomatologia X

asociada al estrés

Valoracién del riesgo
Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de interven
dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran
de acciones o programas de promocion.
Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo

categoria seran objetos de acciones o programas de intervencién a fin
mantenerlos en los niveles de riesgos mas bajo posnble

dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta cn_' '
observacién y acciones sistematicas de intervencién para
perjudiciales para la salud (Se recomienda realizar pausas
en el programa de estrés, SST, analisis de puesto de trabajo
Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilid
respuestas muy altas de estrés. Por consngulente, las dimensi
que se encuentren bajo esta categoria requieren mtervenmbn inm
. marco de un sistema de vigilancia epidemiolégica. :

Daniela Estefania Gémez Avila

Psicologa, especialista en psicologfa ocupaci nraal
CC: 1030601766 TP.149574 PReiPaY ¥
Resolucién 13384 de 15/ 11/ 2017

i

Calle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular: 3212889447 E -mllu; '
©@ @clinisurips1itda () Clinisur
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u;mlumacwuwlal 110011 738001 LABORATORIO CLIN'CO
Nombre/Apellido: MIGUEL ANGEL MONTARNO LEON Fecha de ingreso: 2026-01-06 09:52
Numero de ldentificacion: CC 1000991863 Numero de orden: 260106236
Edad/Sexo: 23 Afio(s)/M Entidad: PARTICULAR
Direccién: BARRANQUILLITA Fecha de nacimiento: 2002-07-01
QUIMICA
, Parametro Resultado Referencia

GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Fecha de validacion: 20260106 11:43
GLICEMIA EN SUERO PRE 86 70 - 110 mg/dL

/K’_ a
tﬂi'i.(;-f”( J){ndm -%HIM r"/{n“ s Agﬁ’{/_&

Bacterdl MICHELLE ANDREA DURAN AMAYA
=) L(IL'DFL)”OHW‘:T-F]?"?- ¥ Bacteriologa y Laboratorista Clinica
p-=it) : a Clinlca 1

=5 TR 1018450863 TP: 1018450863

Calle 27 sur N*19 07 PBX: 2784705 Celular 3212889447 E-mail: ¢ linisurips@clinisurips.com -
— www clinisurips.com < @clinisuripsiitda L) Clinisur 1PS 1 Ltda
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