FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952710
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25497-008552
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.075.224.607 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: camedina@sena.edu.co Numero de Cuenta: 07641921917
IP/N° de contacto: 83263 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: 8960899/2026 N° Compromiso SIIF 2226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR:41_9527_126 PSP APOYO A LA GESTION, PROGRAMA ARTICULACION CON EDUCACION MEDIA; CON EL FIN
OBJETO CONTRACTUAL: DE PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL CIES ESPECIALIDAD
(Descripcion del servicio prestado) MANTENIMIENTO Y ENSAMBLE DE EQUIPOS ELECTRONICOS.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $42.637.473
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $47.217.053
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.976
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 $ 2.758.447 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|  2.758.447,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6007203624 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|¢ 1.831.832 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 229.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 293.100 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 11 $ 46.200 |$ 44.700 Reteica - 8541 0,00 | 0,200%
$ - 0,00 | 0,200%
$ - 0,00 | 0,200%
| $ | | - 0,00 | 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,200%
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% $34.479.550|$  919.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  889.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante este periodo realicé las siguientes actividades en desarrollo del contrato No. CO1.PCCNTR.8960899 del afio 2026

1. Imparti formacion profesional en el programa de Articulacién del SENA con la Educaciéon Media de la siguiente forma: MANTENIMIENTO

DE AUTOMATISMOS INDUSTRIALES: Ficha 3153944, 3446855 y 3446869 en la IE TECNICO SUPERIOR y MANTENIMIENTO Y ENSAMBLE DE EQUIPOS

ELECTRONICOS: Ficha 3161431 en la IE ENRIQUE OLAYA HERRERA y en la IE GABRIEL GARCIA MARQUEZ y 3446256 en la IE INEM JULIAN MOTTA

SALAS.

2. Asisti a reunion del equipo ejecutor de la linea de Electrénica del mes de marzo de 2026.

3. Creé la ruta de aprendizaje y asocié los aprendices pertenecientes a la ficha 3446256 del Técnico en MANTENIMIENTO Y ENSAMBLE DE

EQUIPOS ELECTRONICOS y de las Fichas 3446855 y 3446869 del Técnico en MANTENIMIENTO DE AUTOMATISMOS INDUSTRIALES.

4. Presenté informe de ejecucién contractual, cuenta de cobro, pago a la seguridad social vy demds documentos requeridos.

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 fhﬁﬁv_&&wzﬁ M.
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 CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES
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:

el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 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. OMAR GEOVANNY PARDO MACIAS
COORDINADOR ACADEMICO

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
FERMIN BELTRAN BARRAGAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/03/26 11:44:08 USUARIO: SIC - C.C. 1075224607




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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SO// COMPROBANTE DE PAGO =
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075224607
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES MEDINA MORALES
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CALLE 78 # 8-42 TELEFONO: 5555555

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
Otras actividades profesionales,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6007203624 TIPO DE PLANILLA:
MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
6
2026/03/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
124772790

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $294.500
SUBTOTAL: 1 $294.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $230.000
SUBTOTAL: 1 $230.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8911800082 CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $11.100
SUBTOTAL: 1 $11.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $ 543.000
VALOR MORA: $ 2.300
TOTAL PAGADO: $ 545.300
2026/03/09 8:15 AM USUARIO: SOI - CC1075224607 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075224607 || NUMERO PLANILLA: 6007203624  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES MEDINAMORALES | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 6
DIRECCION: CALLE 78 #8-42  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/09 NUMERO AUTORIZACION: 124772790
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $293.300 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $293.300 $1.200 $294.500
SUBTOTALES: $293.300 $1.200 $294.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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 $229.100 $0 $ 900 $0 $229.100 $ 900 $0 $230.000
SUBTOTALES: $229.100 $ 900 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 7, $0 $0 $0 $9.600 $9.600 $ 100 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.600 $ 100 $0 $9.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $ 11.000 $ 100 $11.100
SUBTOTALES: $11.000 $ 100 $11.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > 310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é > = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a ‘a TRABAJO
1 [cc MEDINA  |NDEPENDIE $1.840.000 NO 01-28 25-14 30 $ $293.300 $0 $0 $0 $0  Norma| $293.300EPS037- [30 § $220100  $0 $229.10014-23- |30 $107522460| $ 9.60030 $CCF32- | $11.000 $0 $0 $0 $0
1075224607 KoL e N rrATO COLPENSI| | 1.832.534 NUEVA 1.832.534 POSITIVA | | 1.832.534 1.832.534COMFAMIL
ARLEY  PRESTACION ONES EPS COMPARI IAR DEL
DE A DE HUILA
SERVICIOS SEGUROS
SA

TOTAL PAGADQO: $ 545.300

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

1075224607

CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES MEDINA MORALES

NEIVA DEPARTAMENTO:
CALLE 78 # 8-42 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

HUILA

5555555

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades profesionales,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6012888678 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 22
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 165419136
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 6007203624 PLANILLA ASOCIADA: 2026/03/09
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8911800082 CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 35.600
SUBTOTAL: 1 $ 35.600
VALOR SIN MORA: $ 35.100
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO: $ 35.600
2026/03/24 6:43 PM USUARIO: SOI - CC1075224607 PAGINA 1 DE 1
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075224607 | | NUMERO PLANILLA: 6012888678  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CHRISTIAN ARLEY MEDINA MORALES MEDINAMORALES | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CALLE 78 #8-42 TELEFONO: _ 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 165419136
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N ~ IFINDEPENDIENTE || \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6007203624 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/03/09
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 L $0 $0 $0 $35.100 $35.100 $ 500 $0 $35.600
SUBTOTALES: $ 35.100 $ 500 $0 $ 35.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo <« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
EIEYA E
No [PENTIFICA \oppes| TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2 2\ B 5| o | lp 89 2%8 & 5 2 3 8 % 2 Y5 & S FSP VOLUNTARIOS _INDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roTaL §) IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO £ | X |FFFHO >| >|® | 0| 2| 3 S g > = SN -
5|E| & z ADMIN |g  IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc MEDINA  INDEPENDIE $1.840.000 NO A 01-28 25-14 30 $ $293.300 $0 $0 $0 $0 Normal $293.300EPS037- 30 $  $229.100 $0 $229.10014-23- 30 $107522460| $9.60030 $CCF32- [$11.000 $0 $0 $0 $0
1075224607 “C"SRRI’;IEEN Q(TDENTRATO COLPENSI| | 1.832.534 NUEVA 1.832.534 POSITIVA 1.832.534 1.832.534COMFAMIL
IARLEY PRESTACION ONES EPS COMPANI |IAR DEL
DE A DE HUILA
SERVICIOS SEGUROS
S.A
2 cc MEDINA  INDEPENDIE $1.840.000 NO Cl01-28 25-14 30 $ $293.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 293.300EPS037- |30 $§  $229.100 $0 $229.10014-23- 30 $107522460| $ 44.70030 $CCF32- [$11.000 $0 $0 $0 $0
1075224607 ORALES R rrATO COLPENSI| | 1.832.534 NUEVA 1.832.534 POSITIVA | | 1.832.534 1.832.534COMFAMIL
IARLEY PRESTACION ONES EPS COMPANI IAR DEL
DE A DE HUILA
SERVICIOS SEGUROS
S.A
3 cc MEDINA  INDEPENDIE $1.840.000 NO R|01-28 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS037- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $0107522460| $ 35.100 0 $ OCCF32- $0 $0 $0 $0 $0
1075224607
e RONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA COMFAMIL|
IARLEY PRESTACION ONES EPS ICOMPANI IAR DEL
DE A DE HUILA
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADO: $ 35.600

2026/03/24 7:37 PM USUARIO: SOI CC1075224607 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Neiva, 16 de febrero de 2026 SENA - REGIONAL HUILA
RADICACION RECIEIDA
No: 41-1-2026-001501
Sefores 16/02/2026 1:57:55 p. m.
Destinatario:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (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:

T.l. 1077247472 GABRIEL MEDINA QUINTERO HUO

NUIP - NIP 1076927485 HELENA MEDINA QUINTERO HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad

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.
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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,

FIRMA: CLhishon ArleyMedig M,

Nombre: Christian Arley Medina Morales
C.C. 1075224607
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OTARIA 4 NEIVA — COLOMBIA — HUILA - NEIVA. ... ..ccoeocecoccs . >

Datos del inscrito T

............ QUINTERO . - & - oo - s a-oir atois At

MEDINA. ......-------- T s

e R e A B i
Fecha de nacimiento ‘s.;o(gh_e_m)___ﬁru sanguineo Factor RH

w2311 wdod¢T ]| oo 23 MascuLiNo....... TN 0SITIVO

Lugar de i (Pais - Departamento - elo P o)

BOUOMBIANHIEED NETVA. © . . - . cccccmcaacccmonceianeonninsssesoiossicitoiuE
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Namero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 144767616 TNy

(Datos d= madre o padre [Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejaz del mismo sexo, anatar el proganitor que Indiquen los declarantes para el primer opellido del inscrita)

Apellidas y s comp

QUINTERC VARGAS MAYRA ALEJANDRA

.........................

{Clase y namero)

BB 1207b-252.799

COLOMBIA

..............

(Datos de padre o madre (Para cases de pueblos indigencs con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declorantes para el segundo apellido del inscrito)

Apeliidos y nombres completos

MEDINA MORALES CHRISTIAN ARLEY

Documento de identificaciéon (Clase y némero)

Nacionalidad

L1075 . 224 . 607

COLOMBIA

Dotos cel declarontz

MEDENARMORATIES CHRISTIAN ARLEY. . . ucoccoooncoenaancsrsonaismaos oloieia -t
Documento de identificacion (Clase y numera) Firma

B 075724 607, . . .. Mng{]ﬂ” Aoy Moy

(Datos primer testigo

..........................................

--------------------------

Documento de n (Clase y namero) Flrme
s e IR TR R RN 5 e s mzzesccers
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
-~ T e e a s s u s e s s e s b g s s e g e e vemy s 8o oo s s e esmssas
Documento de identificacion (Clase y numero) e
...............................................
Fecha de inscripcion
Ao Mes Dia
2.1 7 D C 4

Reconocimiento paterno

Nombre y firma
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