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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 FORMACION EN ACTIVIDAD FiSICA Y CULTURA- BTAD.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

950810

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

17918-664631

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.032.408.625
haperezg@sena.edu.co

HECTOR ALFONSO PEREZ GODOY

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488404788124

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 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 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
Ne° del contrato: 9134638/2026 N° Compromiso SIIF 19126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARA{CTER TEMPORAL, PARA ORIENTAR FORMACIAN PROFESIO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $17.212.906
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $51.164.968
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 12.475.409
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
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 94550674 Base retencion en la fuente atitulo 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 $ 837.984|$% - 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 |$ 7.399.000
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 realiza formacién profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en la modalidad titulada del programa de deportes

segin programacion académica, 11l Trimestre del afio 2026 con las siguientes fichas: Tecnélogo en actividad fisica: 3293159, 3293148,

3237407, 3169547 y 3114633. Tecnélogo en gestion de eventos recreativos: 3491117 y técnico en Ejecucion de eventos deportivos y

recreativos 3555984.

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 e — )
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

EL CONTRATISTA

HECTOR ALFONSO PEREZ GODOY

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,

;
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INSTRUCTOR G19

ALIX JOHANA USCATEGUI CIENDUA

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

RUBEN DARIO MONTOYA ZAPATA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/09/26 13:33:30 USUARIO: SIC - C.C. 1032408625
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
¥ EXONERADO PAGO
cc 1032408625 HECTOR ALTONSO PEREZ carrera 8D #189-54 INT | 3204589745 | perezgodoyhector@gmail.com PARAFISCALES Y 94550674 07/09/2026 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 | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $550.000
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 860066942-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 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
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. Autorizaciéon 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
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 1 236.900 236.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

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
cc 1032408625 HECTOR ALTONSO PEREZ carrera 8D #189-54 INT | 3204589745 | perezgodoyhector@gmail.com PARAFISCALES Y 94550674 07/09/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $550.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| Joasaoee2s PRz e ik 59| 0 N 230301 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.894.999.| 80236900 | 1423 | 1.894.999 [ 30-|-2-|e:900 0 0 0 0 0 0 0 0

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

Codigo unico CUS
633976560

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
07/09/2026

Numero de aprobacion
00976560

Direccion IP
179.13.163.227

Valor transaccion
$550.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
179.13.163.227 CC 1032408625

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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Fecha I mpresion: CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

21/09/2026 10:18:25 am Evalaa Salud
900380150-0
Entidad Evaluadora: EVALUA SALUD NIT: 900380150-0 Teléfono: (601) 9172205 Ext 2013
IPSSAS
Cadigo de habilitacion: 1100121745 Correo: citashogota@eval uasalud.com Sede: SEDE TOBERIN Departamento: Bogota Ciudad: Bogot4, D.c.
Fecha del Examen: 21/09/2026 09:09 Fecha Atencidn: 21/09/2026 08:38 Tipo(s) de evaluacion: EXAMEN DE PREINGRESO
DATOSPERSONALES
Nombres: HECTOR ALFONSO Apellidos: PEREZ GODOY
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 1032408625
Fecha Nacimiento: 1987-11-04 Edad: 38 afios Género: Masculino
Direccion: CARRERA 8 D #189-54 INT 1 CASA 1 Teléfono : 3204589745
Ciudad: Bogota, D.C. Departamento : CUNDINAMARCA
Profesion/ocupacion: DOCENTE Nivel educativo: Universitario
g . Correo electronico:
Grupo étnico: Ninguna Estado Civil: Soltero(a) PEREZGODOYHECTOR@GMAIL.COM
EPS: COMPENSAR ARL: POSITIVA
Pensiones: PROVENIR Cesantias: NO TIENE

INFORMACION EMPRESA
Empresa: TARIFA PARTICULAR Actividad Econémica: 8621
Empresa Destino: TARIFA PARTICULAR

Cargo: INSTRUCTOR Perfil Biolégico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto PREINGRESO CON RECOMENDACION

Concepto al Enfasis

ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Recomendaciones medicas y terapéuticas
1. HABITOSY ESTILO DE VIDA SALUDABLE
2. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE
3. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL Y MANTENER SIEMPRE BUENA HIGIENE POSTURAL
4. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
5. CONTINUAR EN SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS

Restricciones laborales

NINGUNA
Temporalidad
No aplica
Recomendaciones medico labor ales
NINGUNA
Procedimientos Realizados
( EVALUACION MEDICA DE PRE INGRESO ( VISIOMETRIA ( GLICEMIA -GLUCOSA EN SUERO

¥’ PRUEBA PSICOLOGICA
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Control o Remision a:

Observacion / indicacié

Otra
Sistema que genera lasrestricciones
Osteomuscular Auditivo Visual
Psicologico Cardiovascular Dermatol ogico
Respiratorio Quimicos Otros
Otros
Sistema de vigilancia Epidemiol 6gica
Otros

LAS RECOMENDACIONES DESCRITAS EN ESTE CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL, HAN SIDO SOCIALIZADAS A CADA TRABAJADOR DURANTE LA
VALORACION MEDICA.

Tratamiento de Datos

Autorizo larealizacion de exdmenes ocupacional es seglin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de condiciones de salud que previamente
firme. Lafirmadel paciente referida en este documento esimagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciaday firmada por cada paciente antes de
ingresar ala atencién donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes o tomada de la tableta digital. Laimagen de firmadel paciente en esta documento
certificaque se presento personalmente o por medio virtual de teleconsultay diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de EVALUA SALUD SA.S.

el

(D32

Pist0s4. -Lic ssT 209012019 o32u ORLL §

PROFESIONAL: JNELKA JNALETH ORTIZ GARCIA PACIENTE: HECTOR ALFONSO PEREZ GODOY
Documento: Cédula de ciudadania: 1140839505 Documento: Cédula de ciudadania: 1032408625

MEDICO LABORAL
Licencia: 27109/2019
Especialistaen: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Registro: RM 1140839505



