FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 00904-783537
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HECTOR ALEJANDRO LUGO ABRIL Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 79.514.944 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: alejandrolugoabril@gmail.com Numero de Cuenta: 025470535
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 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: 9200217/2026 N° Compromiso SIIF 43626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales temporales con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnoldgica, para apoyar los procesos de
(Descripcion del servicio prestado) Formacion Profesional Integral en competencias relacionadas con el area de

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 45.006.222
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $49.743.719
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.268.725
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 60527659 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  928.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBL 1: Realicé la planeacion de la formacion de los aprendices de las fichas:3306380 - SERVICIOS COMERCIALES Y FINANCIEROS

3148320 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA (26 aprendices), 3114707 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA

OBL 2: Orienté las actividades y el Plan concertado propuestos por la Coordinacion de Bilinguismo con los aprendices de mis fichas.

OBL 4: Registré de manera oportuna los juicios de evaluacion de los 3 primeros RAPS de la Competencia 37714, perteneciente a la fichaj

3148320 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA

OBL 5: Realicé llamados a lista en cada sesio6n y se envié mensajes por correo electrénico cuando se evidencidé una inasistencia,

también se dialog6é con el vocero y los demas aprendices acerca de la importancia de asistir a formacion.

OBL 9: Elaboré el informe mensual con las acciones y evidencias cargadas en el Sharepoint de la Coordinacion.

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 Pensién, 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 ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

i\

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda " HECTOR ALEJANDRO LUGO ABRIL

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. DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

INSTRUCTOR G16

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/03/26 09:01:35 USUARIO: SIC - C.C. 79514944
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
~ EXONERADO PAGO
cc 79514944 HECTOR ALEJANDRO LUGO CRAG9 &4 51 sur 2369274 | alejandrolugoabril@gmail.com PARAFISCALES Y 60527659 0210312026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $1,895,000 $561.400
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 11.400 0 [o] 11.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ 0 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 11.400 11.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 561.400 561.400

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
R EXONERADO PAGO
cc 79514944 HECTOR ALEJANDRO LUGO CRAG9 &4 51 sur 2369274 | alejandrolugoabril@gmail.com PARAFISCALES Y 60527659 0210312026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $1,895,000 $561.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
1 CC 79514944 LUGOA/DEB;;IhgngOR 5910 N X 25-14 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.895.000 | 30 236.900 14-23 1.895.000 | 30 1 9.900 CCF21 | 1.895.000 30 11.400 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de marzo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota D.C.

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 1013153266 TOMAS LUGO MORALES HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

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 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 V04
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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,

HECTOR ALEJANDRO LUGO ABRIL
C.C. 79514944

GRF-F-063 V04



REGISTURIA

MCIOML DB

NUIP

1013153265 REG'STRO CIVIL

DE NACIMIENTO St v

59404175

Tipo de documento antecedente o Declaracién da testigos

. Numero certificado de nacldo vive

CERTIFICADO DE NACIDO VIVD — — = = - — — S R
("Datos de la madre 0 padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que i los d para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres complatos
MORALES SOLER MARIA ALEJANDRA — -~ = = = = = = = = = = = — = —~ —
Documento de Idantificacién (Clase y numero) Naclonalidad

.C.C. . 1022431424 de BOGOTA COLOMBIANA

(Dates de lo madre o casos de pueblas con linea matrilineal, o

Apellidos y nombres completos

las del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el s

Jlido del inscrito) | .

LUSO ABRIL HECTOR ALEJANDRO

— em e e = e e = — —

Documento de Identificacién (Clase y nimerc)

C.C. 79514944 de BOGOTA

COLOMBIANA

( Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

* LUBO ABRIL 'HECTOR ALEJANDRO

— e— e wm = mm me wm wm o e

Documento de Id

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

=
— L)
P
F'm‘—dehﬂlﬁ‘ld’_"’&“ = Clase de oficina —
Registraduria » Notaria Nimero [ gg Consulad orre imi;!n : nspeceis ., . —
Pais - De Il'j\'nto = Munic) usm-corr- imiento e/o Inspeccién da ;E = i i D : sl U D COdlgo A t 2\ H e
* COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA — — — — — — — — — — = — = = =
————— —
(Datos del inscrito v
Primer Apaellido egundo Apel o
UBD = = = —— - = = = — — = = MORALES — = = —iore—————
Nombre(s)
TOMAS = — — — = = — — =/ = = — = — — = = = == - - - — _ _ . __
\ l I , l I Fech l I - I Sexo (en letras) . Grupo sanguinao Factor RH
Ao 1| 210/ 1|8 Mes M ALY Da |0 |2 MASCULIN y
Lugar de nacimiento (Pais -lmpimm-nto = Municiplo - Com;!mlgnn e/o |mp.u|¢n)u PDS I T I VD ;
# COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA

on (Clase y numeroc)
"~ .C.C.. 79514944 de BOGOTA -
Datos primer testigo
Ap y nombres completos \
“““ e — =
Datos “ﬂ""d" temxo Apelliidos y nombres completos {I/
————— D:m:mn::dc—ld-;m:dé: ;u:. x-:am:m)— == \— = F:malé. 05 )
B il - §
Fecha de Inscripcion Nombre y firma n
Afio 0| 1| 8| Mes A Y Di Oj Jd RMANDO
» ombre y firma
Reconocimliento paterno Nombre y firma del funcior quien se hace el reeal o
=
Firma Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS
Meer hawie 3 e :

v\’OTARl:\ 53 DE BDuUH, B L, - T

% :J;rTlxms 0t R‘CISIPD CIviL OF ESTA )RDHRU"
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL -

(o

LOL3LSIR6E BEGI\IISA-QI‘I% .E n’.:.'a indleative - 59404175

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria - Niamero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia [:] Cadigo | A 21 H

v 59404175 *

INFLRE AR

Pais - Depar - Munlcigio Corregimiento ¢/o Inspeccién de Policia
CULID Lid LUND L NARARUA-BUBU T A — & - = = = = r m e w m  e  -
Datos de! inscrito
Primer Apellido Segundo Apellldo
TG R T N T FURARLES — — ~ — o :
Nombre(s)
i 5 el Lles, mIUCE o 2 R o e
Séxo (e;l letras) L Grupo sanguineo v Factor RH
Afio ] ' 0.1 Ia [:& mw_-;a; Ll mw&j* 45 i FOLLT LY

Numero certificado de nacido vive

T3eG58nd )~ &

Apellldos y nombres completos

-
“
;

o
u
,n.

(8 ALEJANDRA — ~ — — — -

Nacionalidad -

DS(l;lmen(o de Identificacién (Clase y namero) :
Gt de BOSOTA :
-BL- OB LANA

Datos de la madre o padre (Paru casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Ind uen !o: declarantes para el segundo apellido del inscrito,

Apellldus y nombres completos

Pl HECTOR ALEJANDRG - ~ — — - =~ o - =

Documento de Identificacién (Clase y nimero) - 2 N:c.ona"dad
£.C GHLRAA de BOEOTA , _ SO GMBLANS

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

OO0 ADRKIL NECITOR ALEJANDRY — — — — — = = = — — — — — — =
Documento de Identificacién (Clase y nimero) R / \Flrma
U 3 JRGL4E4Y de BUBOYE .

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

e e s .“ﬂ‘ A””.\uh.

Documento de Identificacién (Clase y numero)

Datos segundo testigo 7

Apelildos y nombres completos

’ m .

Documento de Identificacién (Clase y numero)

f

Fecha de Inscripcién Nombre y fir o

e

Lg Mes | ¢4 &% %| D | 3] “ SO PRI e

Nombre ¥ firma
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REPUBLIGA DE COLOMBIA
"> IDENTIFICACION PERSONAL
~» TARJETA DE IDENTIDAD

gqmem 1.013.153.266
i LUGQ MORALES
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.« TOMAS
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FIRMA \7
FECHA DE NACIMIENTO 02"MA_Y42'01 8 -
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LUGAR DE NACIMIENTO 4 S
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/- FECHA DE VENCIMIENTO 68 RH SEXO f
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