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) ICédigo 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 01021-488756
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 80.102.119 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jbzuniga@sena.edu.co Numero de Cuenta: 03982203472
IP/N° de contacto: 3152617278 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 Sl
¢ 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 Sl
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: 9046189/2026 N° Compromiso SIIF 29126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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: $ 45.006.221
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.268.724
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 $ 3.140.497 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|  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 67101560 Base retencion en la fuente a titulo 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.047.000
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

Acatar la Constitucion Politica, la Ley, los principios de la contratacion estatal y las demds normas concordantes y complementarias

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

Participar en las reuniones que, para la ejecucion del contrato sean convocadas

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

Entregar a la finalizacion del plazo de ejecucién o del vinculo contractual o cuando el supervisor del contrato lo solicite, los bieng

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

Colaborar en la elaboracion de respuesta y suministro de informacion requerida por las autoridades y organismos de control del Estado

Solicitar autorizacion escrita del SENA para utilizar el nombre, emblema o sello oficial con fines publicitarios o ajenos a los establ

Cumplir con las normas de bioseguridad y reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo del

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 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 A

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 i%p(] BERN.A(éDO/ZUmGA LOPEZ

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: 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; 7/ ;msgEE:%"\:S;?:S.SAM\R

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el — Fecha: 2026.03.20 18:22:12 -05'00"

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. 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)

11/03/26 10:53:17 USUARIO: SIC - C.C. 80102119
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
~ EXONERADO PAGO
cc 80102119 JUAN BERNARDO ZURIGA LOPEZ |CL 145 7B-91TRE 2AP | 3155110505 ib.zi@hotmail.com PARAFISCALES Y 67101560 11/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $552.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 6 1.000 237.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 6 1.200 304.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 6 100 10.000 10.000 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 237.900
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 304.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 10.000
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 552.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 80102119 JUAN BERNARDO ZURIGA LOPEZ [CH 143 TB.SLTREZAP | 5155110505 ib.zi@hotmail.com PARAFISCALES Y 67101560 11/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $552.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod g g Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | c i & - i &
|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
5ls g solidaridad ]
o © s
1 | cc8o102119 | ZURIGA LOPEZ JUAN BERNARDO | 58 [ 0 N 2514 | 1894.999 [ 30| 303.200 [) 0 3 0 EPSO005 | 1804999 [ 30 | 236.000 | 14-23 [ 1804000 [30 | 1 | e000 3 0 [ 0 0 o 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA CENTRO
O TELEFONO:6013904058 - 6012438980

Nombres y apellidos:JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ
Fecha de nacimiento:28/08/1983
Empresa:PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo:CONTRATISTA

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

¢ VISIOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD:

0 DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro
@ EMAIL:citas.centro@cendiatra.com

O CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
FECHA EXAMEN:2026-01-07

CC:80102119

Edad:42 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-07 / 01:09:13
Fecha salida:2026-01-07 / 01:09:13
Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
EPS:E.P.S. SANITAS S.A.

oma ae
estra

EXAMENES REALIZADOS

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR
* GLICEMIA

PSICOSOCIAL

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:
VALORACION OPTOMETRICA:

La presente certificacidon se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

Andre:

iaz Hincapié
Médico sST
Resolucién No 27575 de 18/07/2025

ANDREA DIAZ HINCAPIE
CC: 1010191865

RM: 1010191865
LIC-SST: 27575

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1711938

USO DE LENTES
CONTROL ANUAL

Jou L2

JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ
CC: 80102119
Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES
SEDE:CENDIATRA CENTRO 0 DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

O TELEFONO:6013904058 - 6012438980 @ EMAIL:citas.centro@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

Nombres y apellidos:JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ
Fecha de nacimiento:28/08/1983
Empresa:PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo:CONTRATISTA

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

CC:80102119

Edad:42 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-07 / 01:09:13
Fecha salida:2026-01-07 / 01:09:13
Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
EPS:E.P.S. SANITAS S.A. westia

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. VALORACION OPTOMETRICA: USO DE LENTES CONTROL ANUAL

Andrea Diaz Hincapié

Médico sST
Resolucién No 27575 de 18/07/2025

ANDREA DIAZ HINCAPIE
CC: 1010191865

RM: 1010191865
LIC-SST: 27575

Firma y sello del médico

Jou LD

JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ
CC: 80102119
Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1711938

- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



CERTIFICACION TRIBUTARIA / ANO GRAVABLE 2025/ pAGiNA1 DE 1

DNAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Cl 28 13 A 15 MN (Mezanine)

Nit 860.034.313-7

Cliente: JUAN BERNARDO ZUNIGA LOPEZ Fecha de solicitud: 2026-03-06
Identificacion: C.C 80102119 Ciudad donde se consigno la retencion en la fuente de renta y GMF: Bogoté Fecha de expedicion: 2026-03-01
PRODUCTOS HIPOTECARIOS
PRODUCTO NUMERO DE FECHA DE | MONTO INICIAL SALDO AL SALDO AL PAGOS O VALOR UVR Y/O DEDUCCION VALOR
PRODUCTO INICIO 31.DIC 2024 31.DIC.2025 CANONES DEL INTERESES INDIVIDUAL GRAVAMEN A
DEL PERIODO PAGADOS O MAXIMA ANO LOS
CREDITO COSTOS .2025 MOVIMIENTOS
FINANCIEROS FINANCIEROS*
CREDITO 5700407700735573 09/05/2023 $106,370,250.00 $111,369,089.48 $113,401,828.61 $10,881,167.00 $6,042,103.58 $10,881,167.00 $0.00
HIPOTECARIO
TOTALES 1 $106,370,250.00 $111,369,089.48 $113,401,828.61 $10,881,167.00 $6,042,103.58 $10,881,167.00 $0.00

Las deducciones en prestamos de vivienda y leasing Habitacional no se pueden solicitar como beneficios en forma concurrente Articulo 1.2.1.1.6 del Decreto 1625 de 2016

INFORMACION ADICIONAL

Estimado Cliente, atentamente informamos: De acuerdo al articulo 1.6.1.12.12 del Decreto 1625 de 2016, los certificados expedidos en forma continua por computador No requieren Firma Autografa.

Esta certificacion incluye todos los productos vigentes y cancelados poseidos durante el afio certificado.

El Decreto 2229 del 22 de diciembre del 2023 establece quienes son declarantes de renta para el afio 2025.

En este mismo decreto se establecen los plazos para declarar y pagar el impuesto sobre la renta y complementarios

Si ademas usted fue proveedor del Banco, puede realizar la solicitud de los certificados en la direccion infoprov@davivienda.com

La tarifa de retencion en la fuente aplicada a las operaciones con tarjetas debito y/o credito corresponde al 1.5% y el 0.1% para el caso de combustibles

Si usted figura como segundo titular de algun producto, en la seccién de Segundos Titulares, encontrara los datos totales del producto los cuales son de caracter informativo, esta informacién se debe tomar
segun el % de participacion en cada producto.

La direccion del Banco Davivienda S.A. para notificaciones es: Cl 28 13 A 15 MN (mezanine)

Si usted pertence al Régimen simple de tributacion y report6 al Banco su condicion tributaria durante el afio, el Banco Davivienda S.A. se permite certificar la totalidad de las Operaciones de consignacion
realizadas por mecanismos electronicos.

Cumpliendo con lo establecido en el articulo 1.5.8.3.5 del Decreto 1091 del 03 de agosto del 2020.

Recuerde, para la procedencia del descuento en la determinacién del impuesto SIMPLE, los valores tomados deben corresponder a pagos por concepto de venta de bienes y/o servicios.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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