[ J FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Febrero de 2026

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Version ENERO - 1,26

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94864-562460
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: WALTER HERNAN TORRES SANCHEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 17.285.740 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: whtorres@sena.edu.co Numero de Cuenta: 009000167438
IP/N° de contacto: 0000 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: Sl
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ 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 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

Ne° del contrato: 9201218/2026 N° Compromiso SIIF 26026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR; PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE
FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CISM DE LA LINEA PRESUPUESTAL PARA ATENCION A
POBLACION VICTIMA Y DESPLAZADA (PVD)

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 $2.816.447 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  2.816.447,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4637051470 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0%
ARL | $ 9.200 |$ 0 - 0,00 0%

$ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  939.000 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 $4.263.747,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION Y EMITIR JUICIOS DE EVALUACION SOBRE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EJECUTADOS DEL CURSO, APLICACION DE PINTURAS

ARQUITECTONICAS FICHA- 3432494 -FORMACION COMPLEMENTARIA-POBLACION DESPLAZADOS- BARRIO PEDRO DAZA, SAN MARTIN-META.

IMPARTIR FORMACION Y EMITIR JUICIOS DE EVALUACION SOBRE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EJECUTADOS DEL CURSO, INTERPRETACION DE PLANOS

FICHA -3429740-FORMACION COMPLEMENTARIA-POBLACION DESPLAZADOS- BARRIO PEDRO DAZA, SAN MARTIN-META.

IMPARTIR FORMACION Y EMITIR JUICIOS DE EVALUACION SOBRE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EJECUTADOS DEL CURSO, CONSTRUCCION BASICA.

FICHA - FORMACION COMPLEMENTARIA-POBLACION DESPLAZADOS- BARRIO PEDRO DAZA, SAN MARTIN-META.

SE PARTICIPO EN CITACION DE LA COORDINACION ACADEMICA, EN LA REUNION DE PLAN DE ACCION, METAS Y COMPROMISOS - PARA MES FEBRERO_2026.

SE PARTICIPO EN LA CAPACITACION EMPRESA DICOL DE TUBERIAS ACCESORIOS, INSTALACION Y MANEJO MES FEBRERO ESCUELA TALADRO.

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

|

WALTER HERNAN TORRES SANCHEZ

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,

JORGE DANIEL ZIPA RODRIGUEZ
INSTRUCTOR G18

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

GENY ASTRID LEON CURREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/02/26 11:17:21 USUARIO: SIC - C.C. 17285740




Bogota, Enero / 26 de 2026 sa/UdTOtalm

Sefior (a): WALTER HERNAN TORRES SANCHEZ
CC. 17285740

MZ J CA 7 BRR VILLAS DE ALCARAVAN
VILLAVICENCIO

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 realizé a partir de Junio / 1 de 2006, y su
estado afiliacion es Activo como CONYUGE.

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.



25/1/26, 16:27 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=s0DxsKwO5HN42X/oiBdb6g==

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nhunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

s IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=s0DxsKwO5HN42X/0iBdb6g== 2/2



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 17285740
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WALTER HERNAN TORRES SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META
DIRECCION: MANZANA J CASA 7 VILLAS DE LA TELEFONO: 6606183

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):

4637051470 TIPO DE PLANILLA:

MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/01/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2026
9995427501

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 $ 294.400
SUBTOTAL: 1 $ 294.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 230.000
SUBTOTAL: 1 $ 230.000
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: $534.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $534.100
2026/01/28 6:59 PM USUARIO: SOI - CC17285740 PAGINA 1 DE 1




RECIBO PAGO SEGURIDAD - ENERO - 2026

ORDEN

N. 05: 9624926210
Cliente: %
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-echa:

Pab: P
Identificacion:
Nombre:
Apellido 1:
Apellido 2:

TIPO DOGUHENTO: CEDULA DE
TELEFOND:

Codigo Planilla:
Periodo Pago:

Valor Comision:
Valor lva Conision:

Referencia: 17285740 Valor: $534, 100.00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserue este reciho, es el unico
soporte valido para atender cualguier
reclamacion.
Para reclamaciones presente este

recibo: Tel. (1) 510101 .
seruicioalclientedefecty. con.co.
uuu. efecty.con.co
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Cl)C:ol.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WALTER HERNAN TORRES SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 17285740, se encuentra afiliado/a desde 03/10/1995 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 enero de 2026.

el

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Lc4 Ed. Urban Essence,|Bogotd D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.gov.co



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

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14852308762
“15)77(‘)‘7212JJ!JJHUUJ(H“ l‘ “-“Ms“ﬂolm 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzodn electronico
17 2 8 5 7 4 0] 7 |mpvestosyAduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh — ./ / v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 17285740
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —_-IITO. Eiudad/n‘!;ﬂcipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 5 0 | Mesetas 330
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Ctios nombres
TORRES SANCHEZ WALTER HERNAN
35. Razon social N ;
36. Nombre comercial N 37: Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccidn principal NN /S
CR 34 47 29 BRR EL CAUDAL
42. Correo electronico yejezkel@misena.edu.co N J
43 Codigopostal 5 0 0 0 O 1 44, Teléfona 1 L/~ "31032166 9 4]45 Telefono2 68319904
" "_CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa;la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fecha inicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 1[[20070102|[7 1 1}200.1,010 8 |8 54 2[4 39 0] |23 2 0]

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 6 7 (]
soweo|s |22laol | (N ) A NT | L L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[l ] e -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S| |:| 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 TORRES SANCHEZ WALTER HERNAN

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2026 03:46:49PM



SENA

El lider del subprograma de medicina preventiva y del trabajo del SENA regional
Meta certifica que el(la) contratista identificado(a) con CC.17285740, cuenta con
los exdmenes médicos ocupacionales de ingreso, conforme a lo dispuesto en la
circular 3-2026-000011 de la entidad para la vigencia 2026.

/
/ foesnd Bsp. Sulod Ckuflf_l

ea Jed 171 L, 0590

FERNANDO IVAN MANCERA GARCIA
Medico Ocupacional — Conftratista
SENA Regional Meta



& @) POSITIVA

Hacienda COMPANIA pE SEGUROS

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

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que WALTER HERNAN
SANCHEZ, identificado con C.C. No. 17285740, registra la siguiente informacidn:

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: 1

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 04 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



