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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DIRECCION GENERAL
SENA FONDO EMPRENDER

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

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

1

ICodigo Centro

505255

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

15329-837810

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.158.316

jaranguren@sena.edu.co

JAIME EDUARDO ARANGUREN GUZMAN

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO COLPATRIA

AHORROS

4862032075

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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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
Ne° del contrato: 8446505/2025 N° Compromiso SIIF 16825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES:01-9-2025-097353,PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA
EVALUACION DE LOS PLANES DE NEGOCIO ASIGNADOS POR EL FONDO EMPRENDER, VALIDANDO EL CUMPLIMIENTO
DE LAS CONDICIONES TECNICAS Y CRITERIOS ESTABLECIDOS DE A

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $17.013.333
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 17.600.000
Valor Bruto Pago: $ 8.800.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $8.213.333
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 8.800.000 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  1,63%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $84.074
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.800.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $5.173.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $84.074
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  5,173.400,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 92185242 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  7.796.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 3.520.000|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 440.000 |$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 563.200 |$ 227.800 Menos Retencién en la Fuente| 84.074,00 | 1,63%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 18.400 ($ 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 75.317,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ 880.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302|$ 1.725.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 29.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $8.640.609,00

SON: OCHO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante este periodo contractual, se realizé evaluacién de distintos enfogues (financiero, técnico, comercial, impacto) de los siguiern

Se

efectud revision y se verifico 47 planes de negocios identificados con los siguientes ID: 1D PLAN 112202;112255 112301;112431;112

Se

aplicé la metodologia de manera diferencial a 46 proyectos de creacién y a 1 proyecto de fortalecimiento representado con los sig

Se

informbé que 5 proyectos no cumplen con los criterios minimos de evaluacién con los siguientes ID: 113418; 113980; 115785; 116253

Se

cumplio con los tiempos establecidos de acuerdo con el cronograma inicialmente socializado Por Coordinacioén.

Se

realizé 47 planes de negocio de acuerdo a las directrices impartidas por el SENA en los formatos preestablecidos identificados con

Se

elaboro 47 informes en el marco del proceso de evaluacion de acuerdo a los lineamientos del SENA que se relacionan con los siguient

El

Evaluador realiz6 ajustes a 26 proyectos que desde la coordinacion hicieron las observaciones desde los componentes técnico, comer

Se

asistio a reuniones de seguimiento y aclaracién de dudas como el dia 7 de noviembre. Asimismo, el dia 11 de noviembre se realizé sq

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 Pensidn, 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 ningun 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

J sime Amnqweﬂ

JAIME EDUARDO ARANGUREN GUZMAN
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 realizados por el
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

Hovar &M%d/)fﬁ Sw/umo

HOVER CAMARGO SANJUAN
OFICINISTA G03

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
ELSA AURORA BOHORQUEZ VARGAS
DIRECTORA DE EMPLEO Y TRABAJO

23/12/25 12:13:03 USUARIO: SIC - C.C. 80158316
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80158316 JAIME EDUSE%\OA :,\TANGUREN cra 101 69 26 4370923 jaimea1981@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 09/12/2025 92185242 $421.700
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 32 3.600 0 181.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 32 4.600 0 232.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 32 200 7.700 75 7.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 181.600
0 32 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 232.400
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.700
) 32 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 421.700

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80158316 JAIME EDUSE%\OA :,\TANGUREN cra 101 69 26 4370923 jaimea1981@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 09/12/2025 92185242 $421.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80158316 ARANGUREN GUZMAN JAIME EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 29 de Octubre del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1019918766 Emilio Aranguren Figueroa Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Jaime  Atanauren
JAIME EDUARDO ARANGUREN GUZMAN
C.C. 80158316

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA
MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Regawadurs ||| Nomra X | Nimero [4 ]2 ] cm«g Corrcpmcmg Inspecin de Polica || | Cadigo AlS F
s — COLOMBIA ————— GUNDINAMARCA BOGOTADC.
[ Datos del inscrito
Primmer_Apollide . _Segundo Apecilido
ARANGUREN FIGUEROA
Nomberols)
EMILIO , s
Focha de nacimionto on Gru Factor RH
mo 20019 | me IAEIOI oa |15 MASCULINO O POSITIVO
Lugar 4o Nacimionto (Pais « Dopartamonto » Municip: '“"SL /O g
COLOMBIA —— CUNDINAMARCA —-- BOGOTAD.C. i
( Tipe do ° O Ackon oo Nomere conificode de nacido vwvo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 15436020-2
((Dutos de modre o podrt (Pors <a3or oc pucbios INGINCHSs Con linca MCINNTal 6 PArcial del MREMO 5€30, onotr ol propeniter que Indigwen baa dedi pone o powncr vpelidy ol wnaito)
FIGUEROA CUBILLOS JULIE ROCIO
e idenuficacion (Clase y numecro) MNacionalidad
C.C. No. 52814086 COLOMBIANA
( Dotor de podre 0 modre (Pera cesos de puedios indipenas con knea Matilince! 0 Par1os del MITIO S0, aAOLIr o Propeniion g len deck pare of segunds opeilido del insaro;
A_ﬁbﬁzmm
ARANGUREN GUZMAN JAIME EDUARDO
Documente de identificacion (Clase y numero) - - SR
C.C. No. 80158316 COLOMBIANA
[ Datos del declarante S —
ARANGUREN GUZMAN JAIME EDUARDO
Documente de identificacion (Clase y numoro) Firma
C.C. No. 80158316 +Jctve  Agen
Apollidos ¥y nombvas completos
Docur ac i (Clase y © o) ~ Fievea
[ Datos segundo testigo

Apcilidos y nombreos complotos

Docurmento do identificacon (Claso ¥ numoro)

Fecha de inscripcion

| |
w| 201)9] =AGO| =15 |

Firma

*58 451984+

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



COMO NOTARIO 42 DEL CIRCULO DE BOGOTA, DOY FE QUE ESTA COPIA ES
REPRODUCCION MECANICA; FIEL Y COMPLETA DEL ORIGINAL QUE REPOSA
EN EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA. LA QUE EXPIDO PARA

DEMOSTRAR PARENTESCO

A SOLICITUD DE: JAIME EDUARDO ARANGUREN GUZMAN

INDENTIFICADO: C.C. # 80.158.316

ARTICULO 1° DECRETO LEY 278 DE 1972

DADA EN BOGOTA D.C.. 16 de 3ostode z’b19

ARl L«[ GAS JARAMILLO

B'CYARENTA Y DOS (42)
DEL CIRCULO DE BOGOTA Angels



