FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 85
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951910
7AV REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 08265-177627
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGEL RAMIRO CRUZ ROJAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 74.849.368 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: arcruz@sena.edu.co Numero de Cuenta: 63549288172
IP/N° de contacto: 00 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
Ne° del contrato: 8943377/2026 N° Compromiso SIIF 10326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160 HORAS
OBJETO CONTRACTUAL: MENSUALES O PROPORCIONAL A HORAS EFECTIVAMENTE EJECUTADAS, PARA IMPARTIR FPI CONFORME A
(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMACION ACADEMICA, RAD. 85-9-2026-000311

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 49.444.551
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.444.551
Valor Bruto Pago: $ 3.479.431,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.965.120
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.479.431 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.479.431 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.960.088 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 RENTAl  1,960.088,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9499954096 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.479.431,00
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 1] $ 18.300 [$ 0 Reteica - 8299 - YOPAL| 34.794,00 | 1,000%
$ - 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 $ 347.943 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 [ $  654.000 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 $3.444.637,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

RESULTADOS DE APRENDIZAJE ETAPA PRACTICA: Aplicar en la resolucién de problemas reales del sector productivo, los conocimientos,habil

dades destrezas pertinentes a las competencias del programa de formacién asumiendo estrategias y metodologias de auto gestion de las

fichas mencionadas a continuacion.3186215 - OPERACIONES DE COMERCIO EXTERIOR (30), 3185851 - COMPRAS Y ABASTECIMIENTO (41)

3174568 - INSTRUMENTACION INDUSTRIAL(30).

Total de horas ejecutadas mes de febrero 101.

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
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 Al L ®ENMTRO CRUZ ROJAS
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui WEL 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 El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; ;,_..-Elﬁ\uperv/isor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Vol g 4

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el /_‘;;',a.}l(/é_’

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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. RAQUEL SUAREZ BENITEZ
INSTRUCTOR G17

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
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

20/02/26 17:57:08 USUARIO: SIC - C.C. 74849368



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

o

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Angel Ramiro Cruz Rojas, identificado(a) con CC numero 74849368, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 74849368 ANGEL RAMIRO CRUZ

ROJAS Desde 01/03/2024 - Vigente N.I.T. 800116217

CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS Desde

CERTIFICA

CC 74849368

Angel Ramiro Cruz Rojas

Titular

Titular

16/08/1979

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/04/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/04/2021

No aplica

01/07/2024 - Vigente N.I.T. 860512780 UNIVERSIDAD NACIONAL
ABIERTA'Y A DISTANCIA Desde 28/10/2025 - Vigente N.L.T.
860012357 UNIVERSIDAD SANTO TOMAS Desde 26/08/2025

Hasta 18/10/2025N.1.T. 860012357 UNIVERSIDAD SANTO

TOMAS Desde 06/05/2025 Hasta 29/05/2025

Generado por interfaces

20/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072 0) 00001

141226292531

12489984(802 4122629253 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

74849 3638

6.DV
9

12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Yopal

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién -\ 7/
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 74849368
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento W Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 | Orocué 230
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
CRUz ROJAS ANGEL RAMIRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.-Sigia
N D
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 [Orocué 230
41. Direccion principal
BRR TIERRA BLANCACR 15 03 21
42. Correo electronico arcryfm@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 31127 16 4 0 3|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechavinicio dctiidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 523|[20251221]|||8 54320251202 1] |7 010[8559] | | | |
Raesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 () 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I I I I
ssosdo|5 [2 2[4 9] | (| )] A ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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
| | | ‘ | |58A cPC |

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 renovacién

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

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 adelantarén 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
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

CRUZ ROJAS ANGEL RAMIRO
CONTRIBUYENTE

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 21-12-2025 06:42:34PM



SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica ‘ Publica Clasificada ‘ Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal febrero de 2026

Senores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1123813405 NICOLAS CRUZ ESPINOSA HUO

NUIP- NIP 1118553925 ANA MARIA CRUZ ESPINOSA HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

GRF-F-063 V04



o
SENA

N

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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FI

AN MIRO CRUZ ROJAS
C.C. 74849368

GRF-F-063 V04
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‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 74849368 CRUZ ROJAS ANGEL RAMIRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25 # 14 - 102 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112716403 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 79614823 9499954096 | 2026/02/16 2026/02/23 | NEQUI 7 $519,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $18,300 $517,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $18,300) $0 $0 $517,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $18,300) 5 50 $517,400

1 |cc |74849368 |CRUZ ANGEL | | | | | | | | |><| | | | | | | | bs14 [ 30 | 51,750,905  s280,200]epsoos| 30 | s1,750,905]  s218,900) 0 50l so| 1423] 30 | $1,750,905] 1.044% 518,300 0 50l sof N $517,400
Total Afiliados( 1) $1,750,005|  $280,200] $1,750,005]  $218,900] 50 50 $1,750,905] $18,300) 50 ) $517,400

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS005

900,336,004

860,011,153

800,251,440

7

6

6

$280,200
$280,200
$18,300
$18,300
$218,900
$218,900
$517,400

$1,300
$1,300
$100
$100
$1,000
$1,000
$2,400

S0 $281,500
50 $281,500
$0 $18,400
$0 $18,400
S0 $219,900
S0 $219,900
$0 $519,800





