FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONGEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 952210
7Av REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién Febrero de 2026
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Versién ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 38569-556710
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEICY YURANI ANDRADE MOSQUERA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.035.869.089 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: yandradem@sena.edu.co Numero de Cuenta: 53600004098
IP/N® 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 afo 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: 9119962/2026 N¢ Compromiso SIIF 12026 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 10
CONTRATACION DE INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA DEL PROGRAMA
(Descripcion del servicio prestado) ARTICULACION CON LA MEDIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.332.000
Ndmero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.332.000
Valor Bruto Pago: $4.212.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.120.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.212.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.212.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.575.900 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 .575.900,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N? RadicacibonpagoSS | eemmeeeeee 9499957760 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  3.862.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.225.634(% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 153.300 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 196.200 |$ 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 [ $ 6.400 | $ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.725,00 | 0,200%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | 8 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 $ - Pro Utch 63.180,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 421.200 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479550|$  859.000 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 $4.141.095,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO CUARENTA Y UN MIL NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de febrero de 2026 se da inicio a las siguientes actividades en la I.E San José, para la media técnica en asistencia adminig

Se realiza la recoleccién de documentos para la matriculas de los estudiantes del grado 10° de la institucidén educativa San José, parg

Se elabord y ejecutd la planeacidn pedagégica conforme al programa de formacién del Técnico en Asistencia Administrativa, el calendari

Se brindo repaso de actividades académicas y acompainamiento personalizado a los aprendices del grado 11° para dar una continuidad a 13

Creacioén y divulgacién del curso complementario Digitacién de Texto, con el objetivo de mejorar las necesidades de la comunicacién.

Se realizo reunién con la coordinadora académica Francy Zulima Mosquera, para conocer estado actual de los aprendices, dar de primera

Participacién en la reunién de acudientes de los aprendices del grado 10° y 11°, en la cual se dio a conocer la importancia y por qué

Para el mes de febrero se desarrolla la guia de aprendizaje con los Aprendices en el ambiente de formacién de acuerdo con la planeaci

Para el mes de febrero se elaboré planes de mejora para aprendices con bajo desempefio y creacidén de estrategias para el cumplimiento d

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 ///

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados s

en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores =5

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda LEICY-YURANI ANDRADE MOSQUERA

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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que EI Contratista cumpli6 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; @ Sl B - r;;r?;i?niié;aitalmente por Elsa

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el £/%a fieis FDeeaiD £, Facha: 20260225 16:0822

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente R

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ELSA INES ROMANA ROMANA
INSTRUCTOR G15

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
CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

20/02/26 10:43:01 USUARIO: SIC - C.C. 1035869089



‘. aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1035869089 ANDRADE MOSQUERA LEICY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 64 d carrera 106 207 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3233821592 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 76993739 9499957760 | 2026/02/20 2026/02/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
Ciudad: MEDELLIN Depto: ANTIOQUIA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
1 |cc |1035869089 |ANDRADE LEICY |z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 14-23] 30 $1,750,905 $9,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/19 06:33 PM



‘ aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner«laggFSENA e
CC 1035869089 ANDRADE MOSQUERA LEICY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 64 d carrera 106 207 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3233821592 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 76993739 9499957760 | 2026/02/20 2026/02/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $508,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 $0 $0 $9,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 $0 $0 $9,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $508,300 $0 S0 $508,300

Pagina 2 de 2 2026/02/19 06:33 PM



Banco de Bogota %

Comprobante de compray
pagos virtuales PSE

@ Pago exitoso

NUmero de autorizacion 327202

Jueves, 19 de febrero de 2026, 6:33:38 p. m.

Detalle

$508.300

Valor Pagado

IVA incluido:
Pago a:
Débito desde:

Descripcion:

Fecha y hora inicio transaccién
NIT del comercio

NUmero de factura

Cédigo Unico de Seguimiento

Direccion IP:

Referencia 1:
Referencia 2:

Referencia 3:

$0

APORTES EN LINEA

Cuenta de Ahorros *9385
Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9499957760
2026-02-19 18:32:20
9999001472382

9499957760

76993739

190.60.46.226

190.60.46.226
CC
1035869089



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072

141164641065

0) 00001

12489984(802 4116464106 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10358690809 3 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1035869089
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Girardota 308
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ANDRADE MOSQUERA LEICY YURANI
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CL64 B CR 106 207 IN 209
42. Correo electrénico andradeleicy@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 32338215 9 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7220[[20250205||[6 810}2022077 3] | | | l4 12 2]
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
. S N [ S O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta'y compl. régimen ordinar
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ANDRADE MOSQUERA LEICY YURANI

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2026 04:32:37PM



vicitapo Supersalud (%

N

EPS Sura =

—

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LEICY YURANI ANDRADE MOSQUERA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1035869089 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1035869089

NOMBRES Y APELLIDOS LEICY YURANI ANDRADE MOSQUERA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/01/2026

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 192

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 20/01/2026

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 18 de febrero del 2026

Senores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
QUIBDO

Asunto: Informaciéon 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1018248637|LEIVIS DAHIANA MOSQUERA ANDRADE |HIJA(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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.

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,

/
_///
[

.
LEICY YURANI ANDRADE MOSQUERA
C.C. 1035869089

GRF-F-063 VO3
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