FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0922410
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 12 de Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99602-221246
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDINSSON JAVIER LANDAZABAL HERNANDEZ Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 91.159.510 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ejlandazabal@sena.edu.co Numero de Cuenta: 396270308
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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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
Ne° del contrato: 9233389/2026 N° Compromiso SIIF 13826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales y/o de apoyo a la gestion de caracter temporal en el rol de instructor, para elaborar la planeacién y
ejecucion de la formacion, asi como la evaluacion de los resultados de aprendizaje definidos en los disefios curriculares asignados,
para el desarrollo de habilidades y competencias técnicas de los programas de formacién titulada, complementaria y virtual

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $47.374.970
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.263.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $43.111.223
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 $ 2.503.272 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 RENTAl 2. 503.272,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6004712048 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.263.747,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 v $ -1$ 0|Reteica - 8530 - GIRON CON BOMB 25.582,00 | 0,600%
$ - 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 $ 837.984|$% - Sobretasa Bomberil 1.279,00 | 5,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  835.000 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 $4.236.886,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacion de cronograma de la formacion titulada con la red en reunion presencial

Ejecion de horas programadas en reunion para las fichas tituladas diurna y nocturna

Aplicacion y cumplimiento del reglamento de aprendiz en formacion

Aplicacién de lineamientos de sistemas de gestion y SST

Custodia de los bienes asignados

Solicitud de curso complementario para la ficha técnico nocturno

Presentacion de cuenta de cobro

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

;&%insson J_M’Lc\ L\A

EDINSSON JAVIER LANDAZABAL HERNANDEZ
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,

ADRIANA MARCELA MARTINEZ RIVERA
INSTRUCTOR G13

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
JORGE RICARDO ROZO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

20/02/26 15:25:32 USUARIO: SIC - C.C. 91159510




Bogota, Febrero / 11 de 2026 55/Ud7'0talm

Sefior (a): EDINSSON JAVIER LANDAZABAL HERNANDEZ
CC. 91159510

CL 17 3W 65 TO 26 AP 5099

PIEDECUESTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Febrero / 1 de 2026, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) EDINSSON JAVIER LANDAZABAL HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
91.159.510, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 26 de enero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14892957736
(415)7707212489984(8020) 000001489295773 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 1 1 5 9 5 1 0 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 91159%510
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Floridablanca 276
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LANDAZABAL HERNANDEZ EDINSSON JAVIER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Piedecuesta 547
41. Direccion principal
CL 17 3W 05 TO 26 AP 5099 CON MIRAFLORES
42. Correo electrénico edinssonlandazabal@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 316827 8 4 9 4|45. Teléfono 2
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[|20080201]|[8542}/204,2409,01] 7210|711 2| |13 1 4]
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
- | i
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ | [ ]

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre LANDAZABAL HERNANDEZ EDINSSON JAVIER

Fi del solicitante:
irma del solicitante: — ) J—' , ‘ 985. Cargo CONTRIBUYENTE
ey J. Lol

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2026 09:32:31PM



& @) POSITIVA

Hacienda COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que EDISSON JAVIER
LANDAZABAL HERNANDEZ, identificado con CC No. 91159510, registra la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2026
899999034 Fecha fin de Contrato: 03/12/2026
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4

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 deberad realizar la correspondiente
novedad en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 02 dias del mes de Febrero de 2026.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
JAGC

v 00

NE & 13 T

Positiva Compadhia de Seguros S.A:
NiL B60.01LIS3-6 | Linea Gratuita Nacionalk: (+57) 01-80

3, Cficing 502 LA ASEGURADORA
_ DE TODOS LOS
) IO SHC u Olro COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co


http://www.positiva.gov.co/

SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES BBVA
COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91159510
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDINSSON JAVIER LANDAZABAL HERNANDEZ LANDAZABAL HERNANDEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: PIEDECUESTA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 17 3W-65 TORRE 26 APTO TELEFONO: 6559302

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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):

6004712048 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/01/28 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
14556593

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 508.300
2026/01/28 11:17 AM USUARIO: SOI - CC91159510 PAGINA 1 DE 1




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 12 de febrero de 2015
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

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 prestacidn 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. 1097127184 OLGA MARIANNE LANDAZABAL HUO

CALDERON

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 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.

GRF-F-063 V04



4
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,

}:é?;msson J—lsrzbgq’_‘x:\ ‘(J

FIRMA
Nombre: Edinsson Javier Landazdbal Herndndez
C.C. 91.159.510 de Floridablanca

GRF-F-063 V04
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= 3T ; ORC/\NIZAClON ELECTORAL
: ) REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
Datos de la oficing de registie - Clase de oficina

e MACIMIENTO  erial

097127186 J REGISTRO CIVIL  dicasive ¢ 2 574
Registraduria l:! Notaria D Nimero Consu!adoD Corregivriiento El Inr:peccié-n de quici.:l lj deigo (_(‘ S [,

f(,OLOMBIA -SANTANDER - BUCARAMANGA

iutos del inscrita - 1
Primer Apellido Sagundo Apellido .
LANDAZABAL : CALDERON -
- riombre(s) E
U‘i‘\)l\!“”\n\ I’\L\'\IF st e sde e ‘1“!*?’{’***1"!’**1‘1
Fecha de nachmliento ¥ gercn (;rn ietl'ns) ™ ‘WI a?u,;&ii-’g‘l'ﬁ%? T nctor nhi—
1 8 B \ : B o~ VT
Afio | 2 l 0‘ 1 4‘ Mes \N Ol o |21 Femenino L O Positivo
Lugar de nacimiento (Pais - Departamesito - Municipio - Corregir ulenfc a/o Inspeccién)
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA :
. . .
- Tlpo de docuimento antecedente o Declaracidn de testigos Muamern certificado de nacido vivo
FCLRTH ICADO DENACIDO VIVO | 12894441-2
(‘Datos de la modre e “"’““"‘"’“"‘”‘"“""—‘

Apelildos y nombres compietos

CALDERON ORTIZ YAZMIN

Documento de ldentificacién (Clase y numero) L Maclonaliddac

CC  NRO:.37.729.280 DE BUCARAMANGA - COLOMBIANA

Datbs del padre .
“Apellidos y nombres completos
‘l ANDAZABAL HERNANDEZ EDINSSON JAVIE |
’ Documento de ldentll’l:aclbn (Clase y numero) - . rMazionalldad
CC NRO.91.159.510 DE FLORIDABLANCA i _ COLOMB] WNO
. ‘jzfﬁos del declarante
| 1 X Ap=allidos y nombras completes et
LANDAZABAL HERNANDEZ EDINSSON JAVIER

Eirinm, <

Documente de ldentificacién (Ciase y numerv)

CCNRO. 91.159.510 DE FLORIDABLANCA

> "c:\‘\h‘;f:}:ﬂ N g»q’\(!\:\’f \,\X’JQ‘ H

Gt

e 2
Datos primer testigo : : N.
I 3 /\pellldos y nombres complatos
ek e ok sk ok sk sk sk ok stk sk sk sk sk skok skok ok Kok e s sk St o sk ok sk s e sk sk sk sk sk sk sk ok ok sk okok ok ok |'1‘=|*>|"|*****'1’** ko
P
S

Documento de ldentificacian (Clase y namera).. i
k*****************t*********************************************

T T o

Datos segundo testigo

Apellides y nombres complatos

**********************************************}*****k***********

Documento de ldentificacion (Clase y namere) . ¥ . Firma

****W********k**************************r***********************

1h ) Fecha de Inscripcién
o }S"
: 'jam?\"sﬁ ,/
Ao 12 10 |11 W Mes Dfa 5 de- ‘”4-’;.5}“
B ombre y firma ¥
L Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quier: se liuca ol reconuchmianio
Firma
F : ' ESPACIO PARA NOTAS
ZITR

O

LIAV] ER LANDAZABAL HERNANDEZ)GIOF

-
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