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 GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Julio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

39022-420613

DATOS DEL CONTRATISTA

DANILO BONILLA MORALES
79.493.424
dbonillam@minsalud.gov.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

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

BANCO DE BOGOTA

AHORROS
078336864

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 Sl
¢ 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 Sl
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
Ne° del contrato: 9157554/2026 N° Compromiso SIIF 29326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.056.233
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.318.736
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 $2.512.499 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.512.499,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 92873649 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 $ 893.256 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% $37.927.505|$  824.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.120.000
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

Finalizacion ficha de contabilizacion operaciones grupo 3388208-3388323-3388340 GESTION EMPRES, lunes, miercoles y viernes Desarrollo

Finalizacion ficha de Controlar los inventarios grupo 3313486 lunes, martes, miercoles, jueves y viernes. informe de fin de trimestre

Finalizacion ficha Fomentar cultura de emprendimiento grupo 3491081 Lunes Miercoles y Viernes. informe de fin de trimestre

Finalizacion ficha Fomentar cultura de emprendimie

Inicio Coordinacion de Actividades Administrativas TGDAI 4 L M M J V

Inicio ficha Intervenir en el desarrollo de los programas 3403553 L M M J V

Inicio Coordinacion de Actividades Administrativas Ficha 3491097 L M V

Inicio Coordinacion de Actividades Administrativas Ficha 491086 M J

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

%v//////ﬁ

Firmado
digitalmente por
Danilo Bonilla
Morales

DANILO BONILLA MORALES
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.

gl

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por
RAFAEL ALBERTO
NARANJO NOSSA

Fecha: 2026.07.24
10:25:03 -05'00"

NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO
INSTRUCTOR G17

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)

23/07/26 11:52:09 USUARIO: SIC - C.C. 79493424
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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 79493424 DANILO BONILLA MORALES CRA 45 45 16 3153389502 danilobonillal23@yahoo.es PARAFISCALES Y 92873649 07/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $2.491.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 1.037.500 0 0 0 0 0 0 1.037.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.328.000 0 0 41.500 41.500 0 0 1.411.000 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 Seguros 860011153-6 43.400 43.400 0 0 43.400 434 43.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 1.037.500 1.037.500
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.411.000 1.411.000
ICBF Riesgos Laborales 1 43.400 43.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.491.900 2.491.900

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 79493424 DANILO BONILLA MORALES CRA 45 45 16 3153389502 |  danilobonillal23@yahoo.es PARAFISCALES Y 92873649 07/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $2.491.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cc79493424 [  BONILLAMORALES DANILO |59 [ 0 N 2514 | 8.300.000 | 30| 1.328.000 0 0 41500 41500 EPS008 | 8.300.000 | 30 | 1.037.500 | 14-23 | 8.300.000 [ 30 f 1 [ 43400 0 0 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS .
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Certificado de aptitud: 79493424-1022357

SEDE SOLEDAD
INFORMACION DE LA EMPRESA.

Empresa: PARTICULARES -
Actividad Econdémica:
\Empresa enh Mision/ Contrato/ Centro de Costo: )
INFORMACION DEL PACIENTE. I
e N
Fecha y Lugar: 23 ene. 2026 - BOGOTA D.C - BOGOTA, DISTRITO CAPITAL  Identificacion: 79493424
Paciente: DANILO BONILLA MORALES Teléfono NA Mévil: 3153389502
Género MASCULINO Edad: 56 EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Fecha Nacimiento: 16/05/1969 ARL: POSITIVA
Estado Civil: CASADO(A) AFP: COLPENSIONES
Escolaridad: MAESTRIA Cargo: CONTRATISTA
Area: No Reporta
\Correo Electrénico: dbonillam@minsalud.gov.co )

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS - RECOMENDACIONES.

PRUEBA PSICOLOGICA PRUEBA PSICOLOGICA DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES. SE RECOMIENDA REALIZAR ACTIVIDADES DE SU INTEBES QUE MANTENGAN SU ESTADO
PSICOLOGICO Y COGNITIVO SALUDABLE. CONTINUAR REALIZANDO LA PRUEBA PSICOLOGICA DE FORMA PERIODICA O SEGUN SE REQUIERA.
VISIOMETRIA CONTINUAR CON CORRECION VISUAL EN USO PERMANENTE , SE RECOMIENDA CUIDADO DE SUPERFICIE OCULAR HIGIENE Y PAUSAS VISUALES , USO DE EPPS

VISUAL SEGUN TIPO DE EXPOSICION , CONTROL ANUAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., DIETA BAJA EN
CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA., CONTINUAR CONTROL, MANEJO Y SEGUIMIENTO
MEDICO DE PATOLOGIA DE BASE REFERIDA POR SU ENTIDAD DE SALUD

GLICEMIA REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, MANTENER UNA BUENA HIGIENE POSTURAL, HACER ACTIVIDAD FISICA REGULARMENTE
CONCEPTO LABORAL |
[ APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR ]
Observaciones:
Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente l
NO

Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemiologica o Programa de Prevencién y Promocion

CARDIOVASCULAR - SVE

Informacién de Remisiones I

NO

'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segln corresponda. Autorizo a médicos de la institucion el acceso a historia clinica.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

'Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno
conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segln corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Firma y cédula del Paciente
JENNIFER CAVANZO POVEDA DANILO BONILLA MORALES
CEDULA DE CIUDADANIA : 53066323 79493424
- - Lic 19525/2024
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