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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CALDAS
DESPACHO REGIONAL-APORTES
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 17
ICodigo Centro 101017
Fecha Elaboracion Marzo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 40060-032199

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.032.362.416 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jghernandezo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24052662506
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 9031003/2026 N° Compromiso SIIF 7726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST.: APOYAR EN EL PROCESAMIENTO, RECOLECCION, ORGANIZACION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION ESTABLECIDA EN EL CRM. S/RAD 17-9-2026-000939.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.192.400
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $43.284.720
Valor Bruto Pago: $ 3.819.240,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.373.160
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.819.240 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.819.240 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.197.016 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 RENTAl  2.197.016,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6007750080 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.819.240,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 8299 - LA DORADA 19.096,00 | 0,500%
$ - 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 $ 381.924 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 | $ 732.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  980.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.800.144,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar transferencia de conocimiento bimestral sobre la herramienta CRM

Elaborar informe, con sus evidencias sobre las sensibilizaciones bimestrales realizadas.

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

Johoy & Hovnolndez

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO
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,

Jeanneth Adriana Git Bohorguez

JEANNETH ADRIANA GIL BOHORQUEZ
PROFESIONAL G02

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
OSCAR ANDRES MALDONADO MORA
DIRECTOR REGIONAL GO07 (E)

15/03/26 18:55:42 USUARIO: SIC - C.C. 1032362416
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032362416
JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CALDAS

8574672
I-INDEPENDIENTE
Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6007750080 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
11

2026/03/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
143342839

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 $ 282.200
SUBTOTAL: 1 $ 282.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 220.500
SUBTOTAL: 1 $ 220.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.300
SUBTOTAL: 1 $9.300
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $ 3.700
TOTAL PAGADO: $ 512.000
2026/03/15 5:57 PM USUARIO: SOI - CC1032362416 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ¢ siten -
& SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Banco Caja Social | Y
g M TE TN
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032362416 | | NUMERO PLANILLA: 6007750080  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 11
DIRECCION: CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA  TELEFONO: 8574672 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/16 NUMERO AUTORIZACION: 143342839
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de instituciones universitarias o de es
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 280.200 $2.000 $ 282.200
[SUBTOTALES: $ 280.200 $2.000 $ 282.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $1.600 $0 $218.900 $1.600 $0 $220.500
SUBTOTALES: $218.900 $1.600 $0 $220.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.200 $ 9.200 $100 $0 $9.300
SUBTOTALES: $9.200 $ 100 $0 $9.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
» IDENTIFICA TPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE| 3 § 5% O LMYy LE 5 K22 wl g Qg5 5 FSP VO?_Z%?;ER?OS INDICADOR 5 S CENTRO 3
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc HERNANDEZ|NDEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- [30 $§  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $103236241] $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032362416 /ORENO - NTE o COLPENSI| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905
GUSTAVO  |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
TOTAL PAGADO: $512.000

2026/03/15 6:05 PM USUARIO: SOI CC1032362416 PAGINA 1 DE 1
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PSE - Transaccién Aprobada 4 CUS 143342839

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Dom 15/03/2026 5:58 PM

Para jghernandezm@hotmail.com <jghernandezm@hotmail.com>

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 512.000

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 15/03/2026
CUS: 143342839

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
W No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

about:blank 12
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fﬂ Para mayor informacion comunicate con nosotros:
(L/C\ @S EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcién 5

@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

® ACH Colombia Oficial 0 @ACHColombia_
0 ACHColombiaOficial o ACH Colombia Oficial

Un servicio de - '%’}—aCh

about:blank 2/2
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 18 de febrero de 2015
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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 prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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:

C.C. 23790395 EMMA MORENO CANIZALES MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el afio
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

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



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,

Tohoty &. Heracnde?

FIRMA
Nombre: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO
C.C. 1032362416

GRF-F-063 V04



MANIZALES, 22 de Enero del 2026

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

MANIZALES

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de

la base gravable de retencién 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:

C.C.

23790395

EMMA MORENO CANIZALES

Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

@ | os padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, ya 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 certificados por

Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Johy &

Horaolnde?

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

C.C. 1032362416

GRF-F-063 VO3




El Suscrito Contador Publico Titulado, YESICA FERNANDA
SALDANA MOLINA, identificado con cédula de ciudadania
Numero 24.715.903 expedida en la Dorada (Caldas), con
Tarjeta Profesional Vigente No. 118237-T expedida
Por la Junta Central de Contadores.

CERTIFICA QUE

La Sefiora EMMA MORENO CANIZALEZ CON C.C. 23.790.395, depende
econdmicamente del sefior JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO
con cedula de ciudadania 1.032.362.416, quien es su hijo.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada, dado en la
Dorada (Caldas) a los dieciséis (16) dias del mes de Febrero del 2026.

Cordialmente,

4 7\‘P, } g 239 ~’r\t = :
FERNANDA SALDANA MOLINA

C.C. 24.715.903 La Dorada — Caldas
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que o contador pibiko YESICA FERKANDA SALDARA MOUNA denticado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 24715803 ge LA DORADA (CALDAS) ¥ Taneta Profesioral No 118237-T Si
beme vigente s nEIPSon en la Junta Central 0e Contadares y desde ios (6mos 5 afos.
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Partir de ia fecha de su expededn.

ESTE CERTIFICADO DIG{TAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMEDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULC 2 DELALEY 527 DE 1988, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO vma&mvmnpmmmaneumm DEL 2005
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