[ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICédigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950810
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION EN ACTIVIDAD FiSICA'Y CULTURA- BTAD.C. Versién ENERO -2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36059-738510
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.018.415.976 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: dromeror@sena.edu.co Numero de Cuenta: 04555049752
IP/N° de contacto: 3107735127 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
N° del contrato: 7383907/2025 N° Compromiso SIIF 6825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTORES PSP-DC-CFAFC-027-2025 APOYAR FORMACION TECNICA TECNOLOGICA COMPLEMENTARIA
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 03/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $49.674.719
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.674.719
Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.381.842
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.877 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.292.877 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.524.089 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.524.089,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS [— 83218880 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.803.377,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.717.151|% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.700 [ $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 274.800 [ $ 0 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 | $ 9.000|$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 36.741,00 | 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 $ 429.288 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775[$  841.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.256.136,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAY SEIS MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2995606:FUNDAMENTAR - Planear las estrategias para la ensefanza de la técnica y la tactica

Ficha 2821152: PREPARAR - Ajustar el plan de preparacién fisica del deportista segin pardmetros establecidos

Ficha 2873916:FUNDAMENTAR - Orientar los procesos formativos para el desarrollo del plan de entrenamiento segun modalidad y/o discipl
Ficha 2873918:PREPARAR - Desarrollar el plan de preparacidén fisica del deportista segun protocolos establecidos para la modalidad depd
Ficha 2930773: FUNDAMENTAR - Planear las estrategias para la ensefianza de la técnica y la tactica deportiva en forma manual y sistemat
Ficha 2030779: FUNDAMENTAR - Planear las estrategias para la enseflanza de la técnica y la tactica deportiva en forma manual y sistemat
Ficha 2930672: PREPARAR - Elaborar el plan de preparacidén fisica del deportista de acuerdo con la modalidad deportiva

Ficha: 2992145: PREPARAR - Elaborar el plan de preparacién fisica del deportista de acuerdo con la modalidad deportiva

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 Pension, 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 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

2.- Que El Contratista desarroll¢ 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,

ALIX JOHANA USCATEGUI CIENDUA
INSTRUCTOR G19

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
KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/02/25 14:58:02 USUARIO: SIC - C.C. 1018415976



::compensclrl 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018415976 DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Calle 64792 56 6639869 diego880116@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLeaos | ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONCA T ndenendionts 50GOTA DG 5OGOTA DG, o 2024-12 2024-12 08/01/2025 83218880 $385.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 o | 0 | 0 0 o 0 162.500 1
TOTALES PENSION
i, Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- [ . Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Onligacona Pty aiante el te FSP - | Dias Mora or Mor Yo TotalaPagar | acte
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 o o 0 0 o o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas izacié Mora izacié izacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 6.800 | 6.800 [) 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;’“i"i“'a"""“ Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar
eportadas IRP y M
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 | o | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | \cBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 385.100 385.100

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



o“compenscln 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018415976 DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Calle 64792 56 6639869 diego880116@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLeaos | ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA.D.C. NO 2024-12 2024-12 I 08/01/2025 83218880 $385.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF. PARAFISCALES
o4 Lslels H Fondo - H
oot | e B ot lelallal el el ] 5 | o fcomaon | vt i | R | | con s | mosrs g St | meme | 5 |comoen it | mocor | e | Bt |t | e | |
38 HHE H solidaridad H
o [ e | roverorvzoesoremer [ lo [ LI L L1111 L1 | |z | omem | mmew | o 5 5 o | v | roooom | wezsw | wems | ramam] 1| sow | eorer [wwow] ow | o | o | o | o | o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 1018415976,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27876108

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.415.976, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.‘ 'f.-’
6 2

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Saociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5 A, - Mit. 800,144 _331-3 Fillal de AVA L




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141162438057
(415)7707212489984(8020) 000014116243805 7
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzon electrénico
1018415976 1 Impuestos de Bogota 3 2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1018415976
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Eiudedln‘!uﬁcipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1/ 1 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8ti0s nombres
ROMERO RUIZ DIEGO FERNEY
35. Razén social |V I
36. Nombre comercial N\ I;Sl_gu‘—
VAN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal

CL6D 79A 56 BRR CASTILLAIN 4 AP 225

42. Correo electrénico

diego880116@hotmail.com

43. Caodigo postal

44. Teléfora-1

_6 0166 39 8 6 9|45 Teléfono 2

3107735127

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Cddigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechavinicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 2|[20150202|||8 54 3]]204.5,020 2| |8 5 4 1]8 5 4 2] | | | |
1 1 S L __L 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N s I O A
53.Cod|go|5 |4 9| | | | | AN |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57 Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ | | | |58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

s [ w[X]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ROMERO RUIZ DIEGO FERNEY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2025 09:31:13AM
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~ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
° D COLOMBIA

o @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DIEGO FERNEY
ROMERO RUIZ identificado con CC No. 1018415976, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacidén Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 26/12/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ Para validar la informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012557216.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotda | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros ° @PositivaCol PositivaCol OPOSJUVGSEQUIOS WWW.pOSitiVO.gOV.CO



SENA

; BISTEMA INTEGRARS DS GESTION ¥ AUTECANTRSH
A Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA f -
qle

Que el Sr(a) DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1018415976 realizé el dia 15/02/2025 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1018415976 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promociéon organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

l

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



O SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA A encia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1018415976 el dia 15/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucidon 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



SPRATTIRCATUNCERS  BANCOLOMBUAS A Estiblociento Bancira

VIGILADD

Certificacion
Bancaria

Sabado, 15 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ
identificado(a) con CC 1018415976, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto aaaa-mm-dd

Cuenta Ahorros / A 1a mano 04555049752 2016-02-09 ACTIVO Hokdkkk

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

@) )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En case de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 3 de Febrero 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:

Tl 1027290870 LUCIANA ROMERO DOMINGUEZ 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,
DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ
C.C. 1018415976
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