FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912010
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL-QUINDIO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21634-126259
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.094.928.273 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ahoyosr@sena.edu.co Numero de Cuenta: 138270015751
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 Sl
¢ 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 Sl
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: 7281611/2025 N° Compromiso SIIF 1925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR Y EVALUAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DEL SENA EN LA MODALIDAD ASIGNADA POR NECESIDADES DEL SERVICIO EN
(Descripcion del servicio prestado) EL AREA QUIMICA RAD 63-9-2025-000553

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.024
Numero de pago 12 Valor Total del Contrato: $50.594.621
Valor Bruto Pago: $ 2.913.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.024 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 $2.913.024 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.769.922 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.769.922,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7995989251 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 901.550 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 112.700 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
144.300 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 4.800 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 291.302 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $39.341.210 590.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.807.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.913.024,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS TRECE MIL VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participé en la planeacion de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales

Apliqué segun la modalidad, Estrategias de Enseflanza, Aprendizaje, Seguimiento y Evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagégicos

Apoyé al Centro de Formacion en la Promocion del Portafolio de Servicios.

Reporté 101 horas, durante el mes de diciembre de 2025

Realicé el pago de Seguridad Social correspondiente al mes de noviembre de 2025, Planilla 7998853693

Actualicé el Portafolio del Instructor conforme a los formatos actualizados del SIG disponibles

Emiti los juicios valorativos sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de los programas de formacion

Acaté los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo.

Di Respuesta oportuna a las solicitudes contractuales de los Directivos del SENA

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 ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. MARGARITA SALAZAR RAMOS
INSTRUCTOR G11

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
PAOLA ANDREA VANEGAS LOAIZA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/12/25 10:37:14 USUARIO: SIC - C.C. 1094928273




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
SO = Bancolombia
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094928273 | | NUMERO PLANILLA: 7095989251  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN | | peRiopo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: GRANADA CALLE 10A NO 238 08 TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 1999304310
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 296.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 296.000 $0 $ 296.000
SUBTOTALES: $296.000 $0 $296.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $231.300
SUBTOTALES: $231.300 $0 $0 $231.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' 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. 1 $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o ; VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC :gZSEN :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.850.000 NO 230301- |30 $ $296.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 296.000CIA 30 §  $231.300 $0 $231.30014-23- 30 $109492827| $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094928273 ANDRES I CONTRATO PORVENIR| | 1.850.000 SURAMERI| | 1.850.000 POSITIVA 1.850.000
FELIPE PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 537.000

2025/12/11 2:45 PM USUARIO: SOI CC1094928273 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
SO = Bancolombia
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094928273 | | NUMERO PLANILLA: 7098853693  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN | | peRiopo COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: GRANADA CALLE 10ANO 23B 08 TELEFONO: TTTTT7T 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/12  NUMERO AUTORIZACION: 2000739327
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 296.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 296.000 $0 $ 296.000
SUBTOTALES: $296.000 $0 $296.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $231.300
SUBTOTALES: $231.300 $0 $0 $231.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' 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. 1 $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o ; VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC :gZSEN :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.850.000 NO 230301- |30 $ $296.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 296.000CIA 30 §  $231.300 $0 $231.30014-23- 30 $109492827| $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094928273 ANDRES I CONTRATO PORVENIR| | 1.850.000 SURAMERI| | 1.850.000 POSITIVA 1.850.000
FELIPE PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 537.000

2025/12/11 6:37 PM USUARIO: SOI CC1094928273 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

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: 1094928273

ARMENIA DEPARTAMENTO:
GRANADA CALLE 10A NO 23B 08 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN
QUINDIO

7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7995989251 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/12/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
1999304310

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
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 296.000
SUBTOTAL: 1 $ 296.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 231.300
SUBTOTAL: 1 $ 231.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $ 537.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 537.000
2025/12/11 10:50 AM USUARIO: SOI - CC1094928273 PAGINA 1 DE 1




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

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: 1094928273

ARMENIA DEPARTAMENTO:
GRANADA CALLE 10A NO 23B 08 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN
QUINDIO

7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7998853693 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/12/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2025
2000739327

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
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 296.000
SUBTOTAL: 1 $ 296.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 231.300
SUBTOTAL: 1 $ 231.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $ 537.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 537.000
2025/12/11 6:35 PM USUARIO: SOI - CC1094928273 PAGINA 1 DE 1




SENA

/N Respuesta Electrénica

Nimero de Radicacién Fecha

63-9-2025-014916 10/23/2025 02:29:24 PM
NIS Antecedente
2025-01-450182 7-2025-398116

Asunto * Descripcion del Asunto *
SOLICITUDES SENA CERTIFACION DEPENDIENTES

Destinatario Externo

Nombre * Email *
ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN FELIPEHOYOS1 71 0@ GMAIL.COM




@
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 17 de octubre de 2025
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

T.l. 1028896163 Matias Hoyos Portillo HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V04



@
SENA

N

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,

FIRMA
Nombre: Andrés Felipe Hoyos Roldan
C.C. 1.094.928.273

GRF-F-063 V04
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aio | [2]0]1 ][4 mes [0]e]T pw [ [1]7 MASCULINO:------ - Qe - POSITIYO
: Lugar de nacimiento (Pais - D-gnrtam;nto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
CC)LOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTPA T.C, » Swenmmine s o vesmmgem nen mieie@m)e & 2 S@=0008 5 3
Tipo de d o D acién de i 0 cer de vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVU ----- R R 1310707 SegEcsieniee §
Datos de la madre
Apellidos y bres P
PORTILLO GUERRERO DIANA CAROLINA-:------ e eresrecrersesaccaiacnnan.
Documento de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CC 1.094.946.860 - ---srssnssersanrannannsnns COLOMBIA-=====~-~-~
(Datos del padre ; o.
Apeilidos y es P [
=
HOYOS. ROLDAN ANDRES FELIPE------=-=- B wews ] B
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad e
OO 1.004.028.27Berr-rrerreesrnscnnsearansconens COLOMBIA- - - -
(‘Datos del declarante-
x e r 4
HOYOS ROLDAN ANDRES F}:.LIPLn ----- ok
Documento de Identificacién (Clase y numero) / /i l]‘;) Firma
OC 1.094 Q28 2783 -rercenscaasussnesnnenracaes S ¢
cC 1 4.928 .27 105 o5 7.
~ i s £ 7z ~:
Datos primer testigo ] ’ | b2 (&4 E
; Ap = = 23
LS <
...................... mRemeREsEs s AL EASTe R T S ese R e e R Rd s Ay ey E
Doc:n.nento de ldentificacién (Clase y numero) Firma g
----------------------------------------------------------------- o
| Datos segundo testigo
o Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma
()
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcioQario que.autoriza
Ao 2 DL g Mes C [I'Dia 2 10 LUZ RSRIS GRISALES (:E) - &
firma J
/ /} Rg}zepnoclml;ento patdrno R, Nombre y firma rio ante quien se hace el reconocimiento |
o e Hhaos Iv
%@ﬂbg /(0908 A
J Firma (/ ¥ 2 Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS
20 _QCT 2014 - TLIBRO DE _VARIOS — TOMO 231 FOTLTO 0266
Q
]
t
— ™M

ESTE REG!STRO ES FIEL FOTOCOPIA DEL ORlGlNA EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHNOS DE
“ ESTA OFICINA. SE EXPIDE PARA ACREDITAR PARENTESCO, ARTICULO 115 DECRETO LEY(§
1260 DE 1870. VIGENCIA PERMANENTE ARTICULO 2 DECRETC 2189 DE 1983, SE OMITE SELLO
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Proceso Gestidn de Talent

o Humano

Formato Entrega de Blenese Informacién de Ejecucién Contractual por el Contratista

Versidn: 05

Cédigo:
GTH-F-074

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA:

ANDRES FELIPE HOYOS ROLDAN IDENTIFICACION
CIUDAD ARMENIA FECHA' |19 S« Diciembre 2025 ‘REGIDNAL | QUINDIO 1094928273
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CARRERA 6 AVENIDA CENTENARIO 44N- 15
NUMERD Y FECHA DE CONTRATO: 7281611 del 20 de Enero del afio 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACIGN ANTICIPADA POR MUTUD TERMINACION

LIQUIDACION POR MUTUD ACUERDO x CESION i ey
DEPENDENCIA SENA Maresy RESPONSABLES
conx
NOMBRES ¥ APELLIDOS FIRMA Ak

GERHEREESE | - I icsg Alarendas Bavmudasg (

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

prd

Gostave Adcelye Navnanmdar

ENTREGA CARNE {A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Formacidn)

SECRETAR[A GENERAL

L

Mevrgaida Salazanc
Ravn oS

Oodisas B Hewsgader

ﬂ ﬂl. , 1I'!II

s nme =

ALMACEN E INVENTARIOS

Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al forrnato, gara

no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES {Administracidn de .

edificio; Contratacién) Fc,\\v v an .,5 Gsn A Q\\)C\" az2

CONTABILIDAD Laura Isabel Teatino Sanchez J/ 1@ %}\)\
CL, . e T

TESORERIA Yessika Iveth Castafio Moreno }5

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/

KUK S| eS|l K

ACADEMICA Jox Ia Moo Pordo

e lo5sha \poy CeveiRon ity Y
- ':[mPr\pm’(Cl Oro.( 0 “ingc LLQT{Q

otRo

SUPERVISOR DE CONTRATO T

Y

Movcaat, Saloeowe Rameg

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacianar con su respectivo valor)

OTROS:

Firma del Contratista




@ Version: 1.01
SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA i
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA e s A S50
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) ANDRES FELIPE
HOYOS ROLDAN identificado(a) con CC. 1094928273 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisi6n del reporte; 4 de Diciembre de 2025 a las 04:12:03

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendird cuentas de su utilizacion,
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucion Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucidn 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
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