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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICadigo Centro 940310
Fecha Elaboracion Junio de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 43516-120006

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

15.458.809
flrestrepo@sena.edu.co

FERNANDO LEON RESTREPO ARENAS

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

DAVIVIENDA
AHORROS
3008049839

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: 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: 8981447/2026 N° Compromiso SIIF 14026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LAS
AREAS TEMATICAS DE SALUD PUBLICA, APOYO DIAGNOSTICO, APOYO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $30.319.981
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.582.484
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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
Junio | Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS -m-----m-- _ |84539968 Base retencion en la fuente a fitulo 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 Retencion 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% $41.375.460| $  1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.188.000
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
Se continuo con la formacién de la ficha N2 3311956 (5 trimestre) fase de practicas hospitalarias en la subred CO y practicas de 14
boratorio de magistrales. Se orientd a la elaboracién del proyecto  “No automedicacién de Antibidticos” en el INCAP. Fecha 19-06-202§
elaboracién de los entregable 2 , 3 y 4. Se asistié a las reuniones de: Coordinacidén bienestar y promocidén ” el 17-06-2026 y se acatan
acataron los requerimientos solicitados por el grupo WhatsApp.Se asistidé a la reunidn de salud de “Salud en el Trabajo” 17-06-2026.

Se orienté a las fichas N2 3311956 en los

procesos de formacién tecnologia en Regencia de Farmacia. En el desarrollo de la guia de

laboratorio de Magistrales. Se registré la

calificacién de desempeiio de los aprendices en el formato de seguimiento encuentros pedagg

Se elabord los pre informes e informes para

el desarrollo de los laboratorios de magistrales

durante el mes de mayo y junio. Para su

cargue de evidencia en el classroom. Se actualizaron las guia de practicas hospitalarias para el convenio de Practica Subred Centro O

Se asistid a las reuniones de: Coordinacidén Académica” el 17-86-2026. Se ejecuté la entrega de modo correcta del ambiente de trabajo g

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 disminucion de la Base de Retencidn 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
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

FERNANDO LEON RESTREPO ARENAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrolld 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

Autorizo el presente pago.
, El Supervisor,

/

yé? 4?(5 érﬂémﬂn; /5

con las normas vigentes.

LUZ ANGELA SANTAMARIA BURGOS
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

21/06/26 09:26:44 USUARIO: SIC - C.C. 15458809



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa FERNANDO LEON RESTREPO ARENAS, identificada con CC nimero 15458809, aport6 por EERNANDO
LEON RESTREPO ARENAS identificado(a) con CC nimero 15458809 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por
concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para el periodo de pensién de 2026-5 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS010 EPS Sura 5 0 30  $1,894,9 0.12500 $236,900 $0 $0  Mayo - 84539968  02/06/2026 No
7 99 2026
230301  Porvenir 5 0 30  $1,894,9 0.16000 $303,200 $0 $0  Mayo - 84539968  02/06/2026 No
7 99 2026
14-23  POSITIVA 5 0 30  $1,894,9 0.00522 $9,900 $0 $0  Mayo - 84539968  02/06/2026 No
COMPANIA DE 7 99 2026
SEGUROS
" 2
) | , () (&)
El presente certificado se expide a los 21 dias del mes June de 2026 — —

icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

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
cc 15458800 FERNANDC LEON RESTREPO CALLE 60 #52-15 3008049 restrepofer@yahoo.com PARAFISCALES Y 84539968 02/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica 1 - Independiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 2026-05 2026-05 1 $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
COulooARE Rombie (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ vz acion FSP fictallalE=oay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ 0 0 [ 0 | 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ 0 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@gzcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
cc 15458800 FERNANDC LEON RESTREPO CALLE 60 #52-15 3008049 restrepofer@yahoo.com PARAFISCALES Y 84539968 02/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 2026-05 2026-05 1 $0 $550.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 8
Tipoy HREHHE Eondo) Fondo ” 2
; ) [ 212[5] 5 olclulelslals|sl2ul <] e] s o (8] coo 2 | corizacicn | Voluntario | Voluntario | pensional ° ; ¢ [cotizacion /| cod. 3| 2 | codigo 2 | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres HHHHHEHEHEEEEHEHEHEHEE o | mearp | & |cotizacien | Vountarie. [ Voluntario Sic pensional de | cod.ePs | iBcEps | & [tzacion/) 8 | gcare | & [ § | cotizacion | %402 | Bccer £ | Aperte [ IBCotros f Aporie | Anote | Arome | Ahen
entificacion HEIEHHE de | subsistencia H
3 solidaridad H
1| cc 15458809 | RESTREPO ARENAS FERNANDO 6719 N 230301 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS010 | 1.894.999 80236900 | 1423 | 1.894.999 [ 30-f~1-]-~9:900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




