FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 17
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951510
7AV REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracion Mayo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO PECUARIO Y AGROEMPRESARIAL-CALDAS Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 34524-629226
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.032.362.416 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jghernandezo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24052662506
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 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: 7878708/2025 N° Compromiso SIIF

77125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PARA ORIENTAR PROCESOS DE FORMACION PRESEN Y/O VIRTUALES, PARA LA
EJECUCION DEL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA DE LA ZONA DE INFLUENCIA DEL CPYA,
PROGRAMA DESARROLLO MULTIMEDIA WEB. S/RAD 17-9-2025-008980

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 15/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.576.431
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 33.576.431
Valor Bruto Pago: $ 2.453.073,00 Nuevo Saldo del Contrato: $31.123.358
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.453.073 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 $ 2.453.073 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.345.466 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.345.466,00
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7972257839 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  2.453.073,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - LA DORADA 12.265,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 245.307 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $26.227.473 | $ 449.000 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 $2.440.808,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,500%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientacion de | Ensefianza Aprendizaje Evaluacion para los programas de formacion Fichas 3144508, 2977490, 3219903, 3050271

Se aplica estrategias de ensefianza siguiendo los lineamientos pedagégicos

En formacion se aplica el reglamento del aprendiz

participacion en jornada de induccion en sofia plus

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

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

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

ANDRES FELIPE GUTIERREZ GIRALDO
INSTRUCTOR G09

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

ALEJANDRO RAMIREZ GOMEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

26/05/25 16:29:05 USUARIO: SIC - C.C. 1032362416
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PSE - Transaccién Aprobada [ CUS 1495235386

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mar 20/05/2025 2:06 PM
Para jghernandezm@hotmail.com <jghernandezm@hotmail.com>

iHola, JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 417.000

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 20/05/2025
CUS: 1495235386

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
& No abras enlaces sospechosos.

e Cambia tus contrasefias con regularidad.
=) Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

I Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.



Para mayor informacién comunicate con nosotros:

& EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcién 5
@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

h @ ACH Colombia Oficial e e olombia_
RN 0 AC lembiaOficial o ACH Colombia Oficial

k=]
a
<
-
g
s



https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ¢ siten -
& SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Banco Caja Social | Y
g “anen”
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032362416 | | NUMERO PLANILLA: 7072957839  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO || peRiopo COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 13
DIRECCION: CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA  TELEFONO: 8574672 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/20  NUMERO AUTORIZACION: 1495235386
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de instituciones universitarias o de es
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 227.800 $2.000 $ 229.800
[SUBTOTALES: $ 227.800 $2.000 $ 229.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $1.600 $0 $178.000 $1.600 $0 $179.600
SUBTOTALES: $178.000 $1.600 $0 $179.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
» IDENTIFICA TPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE| 3 § 5% O LMYy LE 5 K22 wl g Qg5 5 FSP VO?_Z%?;ER?OS INDICADOR 5 S CENTRO 3
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc HERNANDEZ|NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $§ 17380 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032362416 /ORENO - NTE o COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
GUSTAVO  |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
TOTAL PAGADO: $417.000

2025/05/20 2:19 PM USUARIO: SOI CC1032362416 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

5 ‘: Banco Caja Social \ E

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032362416
JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CALDAS

8574672
I-INDEPENDIENTE
Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7972257839 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
13

2025/05/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2025
1495235386

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $229.800
SUBTOTAL: 1 $229.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $179.600
SUBTOTAL: 1 $179.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.600
SUBTOTAL: 1 $7.600
VALOR SIN MORA: $413.300
VALOR MORA: $3.700
TOTAL PAGADO: $417.000
2025/05/20 2:17 PM USUARIO: SOI - CC1032362416 PAGINA 1 DE 1




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO identificado(a) con CC
1032362416 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO S.A. IDIME SA

ARMENIA SEDE NORTE

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de mayo del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032362416, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de mayo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141155400607

4115540060 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 3 2 3 6 2 4 1 6 0 Impuestos y Aduanas de Manizales 1 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032362416
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ MORENO JOHAN GUSTAVO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 1 7 |LaDorada 380
41. Direccion principal
CL7 8 76
42. Correo electrénico jghernandezm@hotmail.com
43.Codigopostal 1 7 5 0 3 0 44. Teléfong 1 31467 90 1 4 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1/|20030201]|[9511}/200,24,01,01] 6 2 0 2| | |2 13 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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 renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

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 suspension, segun el caso, Pardgrafo 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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

HERNANDEZ MORENO JOHAN GUSTAVO

Fecha generacién documento PDF: 06-05-2025 05:23:30PM




£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ Identificado con CC 1032362416
MORENO

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CR 3 LA
DORADA, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24052662506
Fecha de apertura: 29 de Abril de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia , 25 de Mayo de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032362416 realizé el dia 22/05/2025 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032362416 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 proteccidén 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 Promocién organizadas por los

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

Tohoty &. Herncndez

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032362416 el dia 22/05/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion 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 Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

MANIZALES, 15 de Mayo del 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

MANIZALES

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:

C.C. 23790395

EMMA MORENO CANIZALES

Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

@ | os padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos certificados por

Medicina Legal.

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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Tohoty &. Heraondoez

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO
C.C. 1032362416

GRF-F-063 VO3




El Suscrito Contador Publico Titulado, YESICA FERNANDA
SALDANA MOLINA, identificado con cédula de ciudadania
Numero 24.715.903 expedida en la Dorada (Caldas), con
Tarjeta Profesional Vigente No. 118237-T expedida
Por la Junta Central de Contadores.

CERTIFICA QUE

La Sefiora EMMA MORENO CANIZALEZ CON C.C. 23.790.395, depende
econémicamente del sefior JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO con
cedula de ciudadania 1.032.362.416, quien es su hijo.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada, dado en la Dorada
(Caldas) a los veintisiete (27) dias del mes de Mayo del 2025.

Cordialmente,

YESICAEERNANDA SALDANA MOLINA
C.C. 24.7145.903 La Dorada — Caldas



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE-CIUDADANIA

wveno 24.715.903
SALDANA MOLINA
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Certificado No:
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIAY TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico YESICA FERNANDA SALDANA MOLINA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 24715903 de LA DORADA (CALDAS) Y Tarjeta Profesional No 118237-T S|
tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los Ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * #* ## ¥ % € x4 4 4 x4 kx4 4 ks 4 5 x4 kx4 4

B
B

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 4 dias del mes de Marzo de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicion.
. }ndmﬂﬁ?rdd
SANDRA MILENA S PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en |la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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