[ 3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
7A< REGIONAL SANTANDER
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICaodigo Regional 68
ICadigo Centro 101068
Fecha Elaboracién | 19 de Febrero de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 41287-379396

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MAGALY JAIME CAMARGO Banco a consignar: BANCO DE OCCIDENTE

Cédula de Ciudadania 37.271.034 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: magalyjaime1029@gmail.com Numero de Cuenta: 658865092

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: 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 pensiéon? 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: 9228834/2026 N° Compromiso SIIF 14726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
APOYOS ADM. Y GEST: SERVICIOS PERSONALES COMO APOYO PARA LA ATENCION A OFERENTES O BUSCADORES DE

OBJETO CONTRACTUAL: EMPLEO Y POTENCIALES EMPLEADORES QUE REQUIEREN LOS SERVICIOS DE GESTION Y COLOCACION DE LA

(Descripcion del servicio prestado) AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO PL 327 DIAS VR MES $2.868.000

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $31.261.200
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $31.261.200
Valor Bruto Pago: $ 2.581.200,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.680.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.581.200 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.162.400 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.722.560 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|  2.722.560,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciohpagoSS | —mmeeeeeee 8640112902 Base retencion en la fuente a itulo de ICA|  2.082.100,00
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 | $ 9.200 | $ 0| Reteica- 8211 - BUCARAMANGA 18.739,00 | 0,900%

$ E 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ E 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 $ 516.240 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|9% - Sobretasa Bomberil 1.874,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505| $ 907.000 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 $2.560.587,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Esta obligacién se realizé y se cumplié entregando las estrategias de trabajo

Se llevo a cabo la atencidn de usuarios mediante el apoyo de inscripcidn en el aplicativo, actualizacidn de datos e intermediacidén L

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
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Peeatd Jpme CArrt el

MAGALY JAIME CAMARGO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que EI 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,

fie Larld,c

ALBA YANETH MARTINEZ CORDERO
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

JHON EDISON JIMENEZ MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL A G08

24/02/26 16:41:05 USUARIO: SIC - C.C. 37271034
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RAZON SOCIAL : MAGALY JAIME CAMARGO
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-37271034
s-a COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-02-17
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-02-13
FECHA DE PAGO: 2026-02-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2026-01
PERIODO SALUD: 2026-01
NUMERO PLANILLA: 8640112902
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8637311571
TIPO DE PLANILLA: |
ENTDAD | NI NOMBRE AFIADOS | BC | SOLDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SININTEREsEs | VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S.SA. 1 $ 1.750.905 $0 $0 $ 600 $218.900 $219.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 $0 $ 800 $280.200 $281.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $ 200 $ 42.700 $42.900
CCF39 890200106 CAJASAN 1 $ 1.750.905 $0 $0 $ 100 $10.600 $10.700
Total a pagar $0 $0 $1.700 $ 552400 $554.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

09/03/2026




nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del 2do COTIZANTE
CC 37271034 MAGALY JAIME CAMARGO

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 4

Fecha Afiliacion: 01/03/2025

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 2 de Enero de 2026 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.



?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MAGALY JAIME CAMARGO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 37271034, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2023 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 05 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, estad 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 Lcd 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
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MAGALY JAIME CAMARGO identificado con CC. 37271034 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/02/02 Fecha inicio 2026/02/02

cobertura contrato

Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/31
contrato

. 1855101 - FORMACION

Riesgo ! Codiao actividad ACADEMICA NO FORMAL,

econ?ﬁmica INCLUYE LA EDUCACION
filiacia . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecha retiro Estado del contrato Activo

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcidon  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC16022026M37271034J9201727. Este codigo es wvaldo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

@) Positiva companiade seguros @ @Positivacol (@) Positivacol  E)Positivaseguros www.positiva.gov.co



D PVANRY Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 [2 | Actualizacion

4. NUumero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001488038539 4

14880385394

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional 14./Buzdn electronico
37 2 7 10 3 4| 7 |mevestosdecucuta ’ [ /< 7 I
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciéh — N/ 4
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 372719034
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento __m ’Eiudad/hﬂ.uﬁcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Cucuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33 Primernombre [/ /N o/ 34:-840s nombres
JAIME CAMARGO MAGALY
35. Razén social \\ ‘
36. Nombre comercial N < 37: STgn‘—
20 DN
1BIiCACION
38. Pais 39. Departamento RN A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Cucuta 001
41. Direccion principal N\
CL4AN 15E 54 BRR SAN EDUARDO
42. Correo electrénico magalyjaime1029@gmail.com N/ /L~ J
43. Codigo postal [44. Teléfond 1 /320354419 4]45 Telétono 2
S " CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal AcEidzd :.csm;a—_ Otras actividades 52. Ntmero
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48. Codigo ™. \49{Fecha inicio dctiicad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8220][201702156]|[7 40 0}202 2020 2 | | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 () 9 10 1 12

sosao[2 2[4 0 || ) AN ]

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23 24 25 26

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 |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | ‘ |s8. cec |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Folios:

9]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacidn 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, Paragrafo 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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre JAIME CAMARGO MAGALY
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 04-12-2025 04:24:14PM



SENA

N

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Reservada

Publica Clasificada

Publica

Junio 2025

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04



SENA

N

INSTRUCCIONES

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencién en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrdnico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V04



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 19 de febrero de 2015
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad Bucaramanaga

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

T.L. 1093310093 MARIANA ALEJANDRA SANTANDER JAIME | HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacion 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.

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,

ey Jpme e L0

FIRMA
Nombre: MAGALY JAIME CAMARGO
C.C. 37271034 de Cucuta

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

ok =
ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL L=
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 555264 E%
- REGISTRO CIVIL indicativo 52 =g
10833100493 DE NACIMIENTO Serial . =3
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina %ﬁ
Registraduria D Notaria {:g Numero l ' § C d I:] Corregi D Inspeccion de Policin D Codigo N T7|C % *
Pais - Dapartaments - Municpio - Corregimisnte s/o Inpeceién de Pollsia ]
COLOMBIA. NORTE DE SANTANDER, CUCUTA el E
Datos del inscrito
Primer_Apaeilide Segundo Apeilido
SANTANDER JAIME
MNombre( reds) —
MARIANA ALEJANDRA
. Sexo (en letras) Factar AR
wo | 2 0 1 7{ Hes | E_.{ ¢ oa | |10 FEMENINO ) POSITIVO
far de nacimisnte (Pais - Departamento - Municipie - Corregimiante /o inspecsién)
COLOMBIA NORTE DE SANTANDER CUCUTA
Tipo de documants ts o Doclaracién deo tastigos Numere certificado da nacide vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO . 13778885-5 ) Fxvefen
(Doatos de ia madre ‘e,\;'}; 7 <°-4,
Apeliidoes y nombres o) (y
JAIME CAMARGO MAGALY e
Documento de identificacion (Clase y namaro) Nacionalldad I ol
CC No 37.271.024 DE CUCUTA COLOMBIANA w.s,y%imé c$§
Datas del padre B - f@i
Apeiiides y nombres compietos Cores
| SANTANDER CERINZA JHONNY H
Documentso de identificacion (clu- ¥ _Pumers) MNacionatidad
CC.No 58.225.685 DE CUCUTA COLOMBIANG E
(Datos del declarante :
Apeilidos y nembres complatas Z
SANTANDER CERINZA JHONNY 5
de identificacion (Clase y namera) ~h L] g
CC No 88.225.685 DE CUCUTA Jg
Datos primer testigo / pd 9
. a:. Apallidos y nambres completos [ 4
Documenta de iduntificacian (Clase y numers) - Firma
(Datos segundo testigo ;
Apellidos y nombres completos
" D dw identificacion (Clase y numero) - Firma

Fecha de Inscripcién

‘ == B

o A4 8

T~ (31 | _uslailion us
= x N ;,:"'1 b i
imiento paterno Nombreyfm%g' ) nt 1yiadt se hace el reconocimiento
e SR
LUIS R ALVAREZ

y fir

[

funcionario que autoriza

ESPACIO PARA NOTAS

J
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