FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 65098-428308
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DENIS JAIR LOPEZ ROMERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 80.149.767 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lunadenis@gmail.com Numero de Cuenta: 63433421291
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 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: 7388222/2025 N° Compromiso SIIF 22625 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: 25-9-2025-002649 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: CONTRATISTA PARA PLANEAR, EJECUTAR Y EVALUAR LA FORMACION PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION,
(Descripcion del servicio prestado) EN EL AREA DE DESARROLLO DE MEDIOS GRAFICOS O VISUALES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.023
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $47.988.231
Valor Bruto Pago: $ 2.913.023,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.023 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 $2.913.023 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.587.914 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[  1.587.914,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 91961322 - 9238  Base retencion en la fuente aftitulo de ICA|  2.656.023,00
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 $ 144.300 [$ 294.400 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 1] $ 9.500 |$ 19.300 Reteica - 8299 - MOSQUERA| 18.592,00 | 0,700%
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 $ 552.066 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% $36.062.775 | $ 451.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.403.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.894.431,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3070269 - ANIMACION DIGITAL

Calcular costos de operacién de acuerdo con métodos

IDENTIFICAR LAS NORMATIVAS VIGENTES DE ACUERDO AL MARCO LEGAL DEL PROYECTO

2977236 - DESARROLLO DE MEDIOS GRAFICOS VISUALES

ELABORAR PIEZAS GRAFICAS DE ACUERDO CON LOS REQUERIMIENTOS DEL CLIENTE Y PRINCIPI10S DEL DISENO GRAFICO.

291301077 05 ENTREGAR PRODUCTO APROBADO POR EL CLIENTE DE ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DEL MEDIO DE

2977236 - DESARROLLO DE MEDIOS GRAFICOS VISUALES

291301077 05 ENTREGAR PRODUCTO APROBADO POR EL CLIENTE DE ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DEL MEDIO DE

291301077 04 DESARROLLAR PROTOTIPO DE DISENO MEDIANTE LOS RECURSOS TECNICOS Y TECNOLOGICOS SEGUN LA RETROALIMENTACION Y APROBACION DEL

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 ™ T

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 Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores — [ .,.4

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda DENIS JAIR LOPEZ/ ROMERO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui ‘EL COQTR’ ISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
. 0

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; e

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el s p—

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente #’;{ﬁ -

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CARL'E)%AN ROJAS FERNANDEZ
aty

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
NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/12/25 18:33:32 USUARIO: SIC - C.C. 80149767
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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 CANTIDAD
CALLE 15A 7 36103 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZROMERO | TORRE 3 APTO 1104, | 3192575643 lunadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PO ' PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-11 2025-11 I 15/12/2025 91961322 $543.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300 19.300 0 0 19.300 193 19.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.700 543.700

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 CANTIDAD
CALLE 15A 7 36103 ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZROMERO | TORRE 3 APTO 1104, | 3192575643 lunadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PO ' PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-11 2025-11 ! 151212025 91961322 $543.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 80149767 LOPEZ ROMERO DENIS JAIR 59| 0 N 230301 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 2 19.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
CALLE 15A 7 36103 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZROMERO | TORRE 3 APTO 1104, | 3192575643 lunadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PO ' PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-12 2025-12 I 15/12/2025 92382762 $344.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.700 0 0 0 0 0 0 145.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 186.500 0 0 0 0 0 0 186.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.200 12.200 0 0 12.200 122 12.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.700 145.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 186.500 186.500
ICBF Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 344.400 344.400

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 CANTIDAD
CALLE 15A 7 30103 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZROMERO | TORRE 3 APTO 1104, | 3192575643 lunadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PSRN ' PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-12 2025-12 | 15/12/2025 92382762 $344.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 80149767 LOPEZ ROMERO DENIS JAIR 59| 0 N X 230301 | 1.165.210 186.500 0 0 0 0 EPS008 1.165.210 145.700 14-23 1.165.210 2 12.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2025-000017
CERTIFICA

Que, Denis Jair Lopez Romero, identificado con C.C. No 80.149.767, cumple con los documentos
del perfil solicitados en la circular 3-2025-000017 Exdmenes Pre Ocupacionales para contratos
de prestacion de servicios personales emitido por la Secretaria General

NOMBRES TIPO DE EXAMENES CUMPLE
CEDULA COMPLETOS CONTRATACION PRE-EMPLEO
80.149.767 Denis Jair Lopez CONTRATO DE SI SI
Romero PRESTACION DE
SERVICIOS

La presente certificacion se expide por IPS Servi Salud Ocupacional, el 22 de julio de 2022, con
vigencia hasta julio 22 de 2025.

Recuerde que la vigencia de su examen Médico Ocupacional, vencio el 22/07/2025, terminando la
vigencia de tres (3) afios, para volver a actualizar su Historia Medica Laboral, la cual sera exigida
para el inicio de su proxima contratacion

K
Fernando Ortiz Ceron

Médico SST

@6 vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co
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Asunto: Socializaciéon de certificacion médica ocupacional y pautas de promocidn y prevencion
Respetado(a) sefior(a): Denis Jair Lopez Romero

Una vez revisados el certificado médico ocupacional y las pruebas complementarias solicitadas para la
formalizacion de su contrato de prestacion de servicios, y dando cumplimiento a lo dispuesto en la circular
vigente, desde el Eje de Medicina Preventiva y del Trabajo nos permitimos informarle los resultados del
proceso

Luego de analizar los datos médico-ocupacionales aportados en el registro de evaluacion y la historia clinica
de ingreso, se observa que el(la) contratista(a)a se encuentra dentro de los pardmetros normales.

Se le recomienda continuar manteniendo sus habitos saludables. Es importante reforzar el consumo de
alimentos sanos (porciones adecuadas de carbohidratos, proteinas y nutrientes). También se sugiere
consumir al menos dos litros de agua diarios y mantener periodos de descanso fisico-mental acordes a sus
exigencias laborales.

Realice de manera diaria y por lapsos breves pausas activas musculoesqueléticas que favorezcan la
circulacion, movilidad y relajacion, especialmente en sus extremidades superiores, inferiores y region
lumbar.

Realice sus actividades ocupacionales de manera ordenada, evitando esfuerzos bruscos que puedan
generar lesiones, asi como ruidos o sonidos altos que puedan afectarla.

Es muy positivo saber que, en el momento de esta evaluacién, usted sigue encontrdndose en buen estado
general. Esto se debe a su orden personal y profesional.

Cordialmente,

Dr. Fernando Ortiz Cerdén
Medicina Preventiva y del Trabajo
Sena, Regional Cundinamarca.

Noviembre 20 del 2025
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3d, diciembre de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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. 1141335936 MARIA ALEJANDRA LOPEZ ESCOBAR HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 VO3
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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,

L
FIRMA N
Nombre: _ Denis Jair L6pez Romero
C.C. 80149767

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia 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 que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

Versidn: 05

Cddigo:
GTH-F- 074

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Denis Jair Lopez Romero

IDENTIFICACION

CIUDAD MOSQUERA FECHA 19 de diciembre de 2025 REGIONAL CUNDINAMARCA 80.149.767
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.7388222 de 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
ACUERDO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcir con RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
JOSE AMIN ALVAREZ JULIO <jalvarezj@sena.edu.co>
GESTION DE TIC X EDUAR LANCS CHATES OVIEDO"
edchates@sena.edu.co>
. INGRID NATALY AREVALO PULIDO
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X )
(inarevalo@sena.edu.co)
ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros X "CARLOS FABIAN ROJAS FERNANDEZ".
de Formacion) <cfrojas@sena.edu.co>
SECRETARIA GENERAL
, Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su
ALMACEN E INVENTARIOS X
cargo.
~ ' y
SERVICIOS GENERALES, "SANDRA MILENA CASTANEDA HURTADO " ) t i
ADQUISICIONES (Administracion de X 2 BN e f i 'i”
edificio; Contratacion) <scastanedah@sena.edu.co> ; i -
MONICA LIZETH GARCIA VARGAS J o
CONTABILIDAD X )
<mlgarciav@sena.edu.co>
"MARIA ISABEL ROCHA BOBADILLA" fe
TESORERIA X |
<mrocha@sena.edu.co> ol

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/

"CARLOS FABIAN ROJAS FERNANDEZ".

X
ACADEMICA <cfrojas@sena.edu.co> :
"JOHN ANDREY GARCIA TUNAROSA" /w T o
BIBLIOTECA X . . ] . ey /._/ e
jogarciat@sena.edu.co / john.garcia@sena.edu.co [
"LUIS ELIAS LOPEZ ESPINOSA" , 2
ADMINISTRACION EDUCATIVA X »
<lelopezes@sena.edu.co>
. "VIVIAN ANDREA PERILLA CORTES"
Apoyo supervision X .
<vperilla@snea.edu.co>
"CARLOS FABIAN ROJAS FERNANDEZ".
SUPERVISOR DE CONTRATO X

<cfrojas@sena.edu.co>

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

OTROS :

|"- ) / - |
B A2

Firma del Contratista




‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) LOPEZ ROMERO
DENIS JAIR identificado(a) con CC. 80149767 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 17 de Diciembre de 2025 a las 00:37:14

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion 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.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1
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