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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 79366-846017
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDILBERTO SARMIENTO QUIROGA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 19.227.837 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: edisar@misena.edu.co Numero de Cuenta: 20020512076
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
N° del contrato: 9030659/2026 N° Compromiso SIIF 32326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.897.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.160.003
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° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1080403341 Base retencion en la fuente atitulo 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%
| $ | | - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730 | $ 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

Responder por el adecuado y oportuno cumplimiento de las obligaciones contraidas del contrato

Participar en las reuniones que para la ejecucién del contrato sean convocadas

Entregar periodicamente y al finalizar el contrato o cuando el supervisor lo solicite, todos los documentos y archivos (fisicos y eled

Utilizar en debida forma las claves asignadas para el ingreso a los sistemas de informacion y gestién del SENA requeridos para la ejeg

Mantener actualizados los sistemas de informacion sobre los cuales se le haya asignado usuario y contrasefia durante la ejecucién del g

El contratista deberd ejecutar su contrato conforme al Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol — SIGA del

El contratista no ejercera ninguna forma de violencia contra las mujeres y basada en género, actos de racismo o discriminacion, lo cug

Informar de manera inmediata al supervisor del contrato sobre cualquier inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés que se pn

Las demas que sean necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 2
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados / 77 2 /
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

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda EDILBERTO SARMIENTO QUIROGA
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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; Digitally signed by

. i k X X . i J SAMIR ARTURO
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el >— — EZ:‘!?@Z’;Z‘;
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 19:25:56 -05'00'
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/03/26 19:50:32 USUARIO: SIC - C.C. 19227837



PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2026-03-13, 09:34:35 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1080403341
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago 8823983091
L PAGADA 12/03/2026
|. DATOS DEL APORTANTE
Razé6n Social EDILBERTO SARMIENTO QUIROGA
Documento CC19227837 Direccion CR 115A #89 B - 20 IN 21 APTO 204
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005631689
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . [id I I} Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ciliigt;?\?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’;pa?s: Tarifa Ri:aigos l‘:izgggs Administradora éBa(j; Aggir;e Ag::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
ala| [5
CC 10227837 EB'l;%Eggo SARMIENTO 59 0 0 30[30J30] 0 | (25-14) coLPENSIONES | 51,895,000  $303,200 (SEé*S%_” FONDO DE PASIVO $1,895,000  $236,900) 0522 91,895,000 $9,900| (NIN-CC) NINGUNA CCF 50 30 30 50 50 50 $550,000
Ill. TOTALES
P (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
s 0 p Aportes Pension M A Aportes Aportes 0 Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,895,000 $1,895,000 $1,895,000 $0 $303,200]| $236,900 $9,900 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $550,00Q $900 $550,900
Pagina Tde T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder
de lo SIMPLE!




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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:

Tl 1016959787 valeria sarmiento perez Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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,

EDILBERTO SARMIENTO QUIROGA
C.C. 19227837

GRF-F-063 VO3
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ORGANIZACION ELECTORAL prmenem
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Se—— Lo
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL Em— -
= ‘ —
REGISTRO CIVIL Indicativo i
- —
Nulp 101665478 J DE NACIMIENTO Serial 52869922 —
S ——
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina pre——
—
Registraduria D Noaria D Numero m ComuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policla D Coadigo A 4 !" e
Pais - Departamento - Municipio - Corregimianto e/o Inspaccién de Policia E—— Lo
Ol OMABLA - CUNDINAMARCA - BOGOTA ) ==
Datos del inscrito m—
Primer Apellido : Segundo_Apellido
SARMIENTO ttitteittzeratitantrartetettter PERED ttritttrtrstiararasartttinnd
Nombre(s) i

I-\l [—f-\ll\ FTrTtrErTREICTR TR TETRRLERLERE LAY

I Fu:hn de nacimiento ] Sexo (en latras) Grupo sanguineo Faccor RH
l J_‘l | l l‘ l Dia l "l i Femening 0 Positivo

de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA
Tipo de dn:um-n'lo antecedente o Declaracién de testigos Namaero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO BE NAGIBO avD 11878787-1

=

(Datos de la madre

—

Apellidos y nombres completos

PEREZ VARGAS AlIFA RUBIELA

Documento de identificacién (Clase y ndmero) Nacionalidad
S OULA DE CIVDADANIA NRO 52313622 COLOMBIANA ]

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

SARMIENTO QUIRCGA EDILBERTO

Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

CEOULA DE CIUDADANIA NRG . 19227837 COLOMBIANO _J
(Datos del declarante_ '

Apellidos y nombres completos

CARMIENTO QUIROGA EDILBERTO
Documento de identificacién (Clase y nGmero)

CELDULA DE CIUDADANIA NRO. 19227837 -

Datos primer testigo /

ellidos y nombres completos (%4

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

WA ARV ARG AR R U AR AAA PR P I it ter it taa e bt ELL LA

Documento de identificacién (Clase y ndmero) Firma
BEs VML tanndbavEs RN E PENEWer e nVERBUTEN PNV ARV VENEV NS CVRN SN OWEY
—
(1 u testigo
Apellidos y nombres completos
‘N’-AIIIIII'AI)L.A..‘.-I'L‘.’A.-Illlll'hll“b‘l’lI"i'“'lihl“hl" . » .
Documento de idendficacién (Clase y nimero) " |L'.’""5"_C‘,;—*"
e O“a‘-ﬂl\m eé o
{ l‘-b.t‘clA'.'l.-In..‘l--..-..-cslir'l.l‘-lﬂll’.ﬁf""i"“'ll’ﬂ""ll' /",@q“‘ ‘\\ .lc .
CXE 2 LDaW | ‘\ o
( Fecha de inscripcién Nombre que Supey AT 'é
[T2] ArEmrh 5
URPTTDA \ s % N
Afo 2 0 1 r)Hgs O C TD‘I 2 5 : % Y S 123
: Nombre y firma \r ’-(., el L Y g
( Reconocimiento paterno Nombre y firma del funclonario ante quien se hao«el‘;‘q&q‘fp&%lpolb
S~ — o
Firma Norfbrﬁe y firma ____J
[ ESPACIO PARA NOTAS

——— it
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Examen medico preingreso Lic.de SO # 8731 De22/12/2022
[Fecha: 0B/Ene2026, Hora: 08:11:51 am. HC: #90249 Registro# 8731
[Apellido: SARMIENTO QUIROGA Nombre EDILBERTO Edad: 7105
Tipo Doc: CC Nro | dentidad: 19227837 Sexo: Mastulino &
[Empresa: PARTICULAR Nacim: 2U/Febi1954
[Emp. Usuaria: PARTICULAR
(Cargo: INDEPENDIENTE Rh:O+
Diecion: CRR115A #698.20INT 21- 204
Telefono. _ Celular Email: EDISAR210254@YAHOOEDUES  Estado Civil: Caserlo
Cludan: BOGOTAD.C. ENGATIVA
Responsable: - Par entesco: - Telefono
— R e e e
Jpsicologica ipidico
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‘ADlgaa Se Recomenda Rz Limpiezaica Postior A Ea Reper £l xamen D P ez
‘Consentimiento informad del Aspirante o Trabajador. autorizo al docior (a) realizar mi examen
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nesais oo, o s oakeaclon de o o 6 vy Q08 e 1 T 0 6l coveemo o
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wqems, I fomacion ejetad o est documentc, st 1 boe cumpimeno del Sistema de Gesion de la Sequridad y Sal en el Trabajo
Vv Ia misma legisiacion, i la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentio
atma\meme affado. Finamenie manifest que he e doy comprendido erodiaments o anterot y Qs 1040 s espacios en Banco
sido mi firma y que capacidad de expresar
Firmaedico Firma Paiente
(mnmal
e AT S
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. e 6015371020 Sed
jepe— Cet 3238767391 Cet 3305772197
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T, 5013853510 Servicios Integrales en Salud
H919 N\ LABORATORIO
0 Desoro LeveEnl 4000nz, ~ D
i M ) CLINICO
Retzmiaad. o muan caosoins
Recomendadiones i sasseet1
‘Se Recomenda Resiizar Limpieza tica Y Postrior A EstaRepeir E] Examen Para Descartr Percides Auitivs paciente: Slberto armiento Quiroga oy SO0
GEEET floma eooe Identificacién:  9.227.837 Masculino

‘Maria paula car dona andrade EdiIbeto sarmiento quiroga Glic
Fonoaudi CC 19227837

Lic. de SO : 8276101122022
Registro # 1018461066

tonbre del Exanen

Cotestaron Total
Colesterol H.D.L.
Colesterol L.D.L.

Trigliceridos

Pax; 6015371020
o —
servicoaldienteadsad@gmailcom

Ppal Av. Boyacs  Sede Crapi
Ca 335767291 cat 3145772197
A BogseiNo.64 142 Camera 17No. 66-58

ol Exisalud rs

Quinrea

Resultado Unidad

5 mg/dl

196 mg/dl

50 me/dl

121,2 mg/d1

134 mg/d1
ANDREA DEL PICAR CANON

valor de Referencia

H:30 -70;

70 2
Wenon 3 200
n: 30 - 85

Menor a 150

CALLE 65 SUR N° 80A-25PISO 2 TELS: 7781619 / 483 8475 Bosa Centro

ol Exisalud rs

wrsoLasasio  Servicios Integrales en Salud rsossasie | Servicios
Visiometria Adecuadamente Coregica
Inedecuaganente Corregiva
[Fecha: OG/Enei2026, Hora: 081151 am. HC: #0249 uademente Correi
[Apslido: SARMIENTO QUIROGA Nombre: EDILBERTO Edad: 7105 NoCorregica

Tipo Doc: CC Nro Identidad; 19227837 Sexo: Masculino

- 204
Email: EDISAR210254@YAHOOEDUES  Estado Civil: Casado

o Celular 1
Ciudad: BOGOTA D.C. - ENGATIVA Vision de Profundidad
IResponsable - Par entesoo: - Telefono:
Percepcion de Colores
Forias.

Antigueded enla Empresa Antiguedad en e Cargo.

-—-—-

Ingreso

Vision Periferica

Pax; 6015371020
o exissudsss,

Integrales en Salud

x
x
x

servicoaldienteadsad@gmailcom

Poal. Av. Boyacs
Ca 335767291
A BogseiNo.64 42 Carer

cat 3145772197
2 17No. 65- 58

x

aneleﬂsonAnana No _Hipertension Arterial No » . p—
N D o o ‘Cumple actuaimente requerimiento ocupecional: S X No

ansm\sso\m\a No Glacoma No No —

Glaoma No Caaratas No No o=

Migrana No Miopia No No Debeusw conecionpra SX Valorongr Valorecion por Serecomiendaconiol de g1

Canrazs No Asigmatismo No No teborar Oplometia  NoX  Oftamologia Visometia

Girugias Oculares No  Hipermetropia No No Dx: H20,H52, H24,Buens UsoDeLs S s

i o . ReomoriaCen and G R Feirot

Conducta tio De Trabejo Y Relizar n 0 Ameiten

CumposEs e , 150 De Dispdsitvos O Pantlas Distancia

. per " P N ‘Adecuada De Las Mismas Y Lavado De Manos De Manera Frecuente.

Siometismo . FirmaMedico Firma Padiente

Miopia No =

UsaLentes El ‘

solo Cerca No ) C] o] ~ [

DeContacto No

soloLejos No

Permanentes s “Santiago alber o o vaasuez Edlbero smieo quroga
Optomera C 19227837

Do o s Lic.de SO # 6268

uf; ta oot s Registro # 11/0812023

ob. 20125 am 2025 050M
ol 20125 Zm 2025 050M
AO. 20125 2020 050M

Percepcion Anormal No Lejos
Cerca

T T

Agudeza Visual Normal x x x x

gI

Interpretacion

Patologia de Refraccion

. e 6015371020 Sede Ppal Av. Boyacs  Sede Cray
jepe— Cet 3238767391 1 3145772197
IPS  evidoaidientenissud@graiicom v Boyscilio. 64142 Camera 1710, 65-58
NT. 9013853510 Servicios Integrales en Salud
Audiometria Tamiz
[Fecha: OB/ENe/2026, Hora: 08:11:51 am. HC: #9024
[Apellido: SARMIENTO QUIROGA Nombre EDILBERTO Edad: 715

Ciudad: BOGOTA D.C. - ENGATIVA
IResponsable - Par entesco: - Telefono:

Nro Identidad; 19227837

Cirugia No  Ninguo Practicadetiro
ougia No  Ningumo  Prestoel servicio militar
Otorrea No  Ningumo  Muscaaatovolumen
Prurito No  Ninguo  Audifonos/ Diademas
afeno No  Ninguo  Usodemotocicieta
Vertigo No  Ninguno  Actividades Acuticas
‘Consumo medicinas Ototoxicas. No  Ninguo  Frecuenciasitios uidosos
Consumo del cigarillo No  Ninguo

Trabxjo con Exposicion El Ambos

Puesto de Tr
Ingeniero Instructor

Diagnostico Audiologico

Sexo: Masculino

Jorberg? EDISAR210254@YAHOOEDUES  Estado Civil: Casado
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