FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) [Cédigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO - 1.06
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 71215-790116
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARTHA ISABEL PALACIOS CIFUENTES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 53.113.907 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mipalaciosc22@gmail.com Numero de Cuenta: 19294496222
IP/Ne de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N® del contrato: 9129501/2026 N¢ Compromiso SIIF 10926 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 8
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia e independencia; para impartir formacién profesional integral en
OBJETO CONTRACTUAL: modalidad presencial en cada uno de los programas de formacién titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
(Descripcion del servicio prestado) formacién, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.426.226
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 37.426.226
Valor Bruto Pago: $ 4.263.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.162.479
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.263.747 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.263.747 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.497.072 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.497.072,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N® Radicacién pagoSS [ cmmemeee no aplica Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.764.647,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.750.905|% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [ $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 |$ 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 | $ 9.200 ($ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 36.366,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| |$ | | - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 426.375 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583640|%  832.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.227.381,00
SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Formacion hdbitos saludables fichas 3141993-3149994 -3172072-31720723- 3172083-3172071-3172109-3176005-3234987
Cultura fisica
Entrenamiento en el gym
Entrenamiento deportes
Programacién de actividades y manejo areas deportivas
apoyo actividades deportivas bienestar al aprendiz
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 P ’
ingresos recit:)idgs enel mges anterior del contrato o}I:/)jeto de cobro er?esta planilla y certifico que no hanysido utiI[i)zados W MM%/“{WI W@
en la disminucion 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 MARTHA ISABEL PALACIOS CIFUENTES
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 cumpli¢ 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 m”
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente I
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MAR{WEREZ covy
STRUCTOR
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
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

15/02/26 19:04:17 USUARIO: SIC - C.C. 53113907




.:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Martha Isabel Palacios Cifuentes, identificado(a) con CC numero 53113907, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente
informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53113907

NOMBRES Y APELLIDOS Martha Isabel Palacios Cifuentes
TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 23/09/1984

ESTADO DE LA AFILIACION 10 Tiene EIl Servicio Suspendido
CAUSA ESTADO DE AFILIACION 18 - Inconsistencias En Pagos De Cotizacion Obligatoria
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/07/2016

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 227 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 181 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 47 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2016

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 53113907 MARTHA ISABEL PALACIOS
CIFUENTES Desde 01/12/2022 - Vigente



INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA
TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION Tl 1012444338
NOMBRES Y APELLIDOS Juan Jose Benavides Palacios
TIPO DE AFILIADO Beneficiario
PARENTESCO Hijo(A)
FECHA DE NACIMIENTO 22/06/2015
ESTADO DE LA AFILIACION 10 Tiene EIl Servicio Suspendido
CAUSA ESTADO DE AFILIACION 18 - Inconsistencias En Pagos De Cotizacion Obligatoria
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/07/2016
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 227 semanas
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 181 semanas
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 47 semanas
REGIMEN Contributivo
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2016
NIVEL SISBEN No aplica

Generado por interfaces 09/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARTHA ISABEL PALACIOS CIFUENTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.113.907, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARTHA ISABEL PALACIOS CIFUENTES identificado con CC. 53113907 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/09/30
contrato
: 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Codido actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ?’)mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliaci6 . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 10 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC10022026M53113907P8106985. Este cbédigo es vdélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

14969925031

001496992503 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

53113907 3 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53113907
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PALACIOS CIFUENTES MARTHA ISABEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR79A 73D 15SUR BRR BOSA CHARLES DE GAULKE
42. Correo electrénico ipalacios70@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 321287 6 1 8 5|45 Teléfono 2 3214270081
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 543[|20140115]|[8299}/2049011 7] | | |3 4 7 5] 0
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
- |
seamola 0| | | | (N ) ANNT | [ | [ L [ [ [ ]
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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

PALACIOS CIFUENTES MARTHA ISABEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-01-2026 09:49:10PM



SENA

N

FORMATOCERTIFICACIONDEPENDIENTESPARACONTRATISTAS

BOGOTA, febrero 2026

Sefores
SERVICIONACIONALDEAPRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informaciéndedependientesparaefectosdehacerusodelbeneficiotributariodededuciblede la
base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

TI 1012444338 JUANJOSEBENAVIDESPALACIOS Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

oLos hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.
Solicitosetomenotadelasituaciondedependenciaqueinformoenlapresentecomunicaciéon, 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,

| ESaa?

MARTHAISABELPALACIOSCIFUENTES
C.C.53113907

GRF-F-063V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero - 1.012.444.338
BENAVIDES PALACIOS

APELLIDOS

JUAN JOSE
NOMBRES

QuAaAN J@ S &

e e —

FIRMA

Escaneado con Ca
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