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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ANTIOQUIA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL PECUARIO Y TURISTICO - ANTIOQUIA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 5
ICodigo Centro 950410
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

45588-522053

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

12.020.701
hcordobap@sena.edu.co

HEILER CORDOBA PALACIOS

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
64580082503

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 9111518/2026 N° Compromiso SIIF 27426 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

5_9504_283 Prestar temporalmente servicios personales para impartir formacion Profesional Complementaria en las redes de
conocimiento en el programa de atencién a poblacion victimas y grupos étnicos en Uraba, modalidad presencial en el Complejo

(Descripcion del servicio prestado) Tecnolbgico.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 39.637.058
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 48.954.135
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.899.561
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 702.000 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.439.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.251.647 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.251.647,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4644898500 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.899.397,00
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 1] $ 19.800 [$ 19.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
$ - 0,00 | 0,400%
$ - 0,00 | 0,400%
| $ | | - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 21.758,00 | 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 $ 543.950 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.084.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.936.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.715.739,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS SE ENCUENTRAN DETALLADAS EN EL

INFORME DE EJECUCION DEL MES CORESPONDIENTE

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
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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

HEILER CORDOBA PALACIOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

OSMAN JOSUE PEREA CASTRO
INSTRUCTOR G16

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

CARLOS ANDRES DIAZ MESA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/04/26 19:58:35 USUARIO: SIC - C.C. 12020701




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12020701 || \OMERO PLANILLA: 4644898500  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HEILER CORDOBA PALACIOS || pERiODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR 66 105 08 3117042250  TELEFONO: 8262154 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/03/31  NUMERO AUTORIZACION: 9996270596
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $302.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 302.400 $0 $302.400
SUBTOTALES: $302.400 $0 $302.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 236.300 $0 $0 $0 $ 236.300 $0 $0 $ 236.300
SUBTOTALES: $236.300 $0 $0 $ 236.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 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 g $0 $0 $0 $19.800 $19.800 $0 $0 $19.800
SUBTOTALES: $ 19.800 $0 $0 $19.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % b—) 5 g L <§( 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJoNﬁlERlsOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
o cotomeconmte mocs smo g % o3 £ EBEBEE R L3 818 50 £ 20 E oun D e comacen TaREn | JOTL | pou S e comzacion VAR TOTAL | woun (3 me | pe  OTALI powi | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc CORDOBA [NDEPENDIE $1.889.630 NO 230201- |30 $ $302.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 302.400CIA 30 $  $236.300 $0 $236.30014-23- 30 $ 12020701 | $ 19.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
12020701 PALACIOS ATE o PROTECCI| | 1.889.630 SURAMERI | 1.889.630 POSITIVA 1.889.630
ERESTACION ON CANA DE CcOMPARII
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
TOTAL PAGADO: $ 558.500
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .028-028.684
CORDOBA DAVID

APELLIDOS

HEILY SOFIA

NOMBRES

e iy

FIRMA

it . M-.«w -




FECHA DE NACIMIENTO 29-0CT-2014

APARTADO
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

29-0CT-2032 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO

03-NOV-2021 APARTADO
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

POV0E500-01272579-F-1028028684-20211211 0077334182A 1 85033141582



REPUBLICA DE COLOMF IA
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.r
ORGANIZACION £LECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DFL ESTADI) CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO C1VIL

1.028.028.684 J
Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina_____ _ [

: ."..,,',.‘lm] ,,Nm;”._'_j Nufil__‘;:]l C | D Correg [ :, Inspeccion de Policia D_ Cédlgo /)—"j {T
[y--. - Departamento - Municipie - Correg  @/0 Inipeccion de Pollcla N

REGISTRADUEIA DE APARTADO - COLOMBIA — ANTIOOUIA - ADLETADC

Datos del Inscrito___ ) N
Primer Apeliide | il ! Apellido _—

CORDOBA. . ... ozosbstse s Mo DAVID. vwoumeeeieeereeeeeie.. ..

Nombra(s)

REGISTRO CIVI)L. Indicativo 54431 1 33

’ NuIP DE NACIMIENTO  Seria

+EELIEPPS.

CHEILY SOFTA. . ettt ettt e ettt e e e e eeeseans.

Fecha de nacimiento

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

Sexo (en letras) Grupe

Ado l" ]O ll l4l Mes [OJC IT l Dia ]9 IQ FEMENINQ Q QSITIVC

Lugar de nacimiento (Pals - Departamente - Municipio - Corregimiente /e Inspaceién)

COLOMBIA ANTIOQUIA APARTADO

Tipo de documento antecedents o Declaracién de testigos Numero certificado de nacide vive

CERTIFICADO MEDICO Q DE NACIDO VIVO............ 12699983-7........

"Dotos de la madre

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

DAVID ZAPATA ANA DELIA

.
Documanto de Identificacién (Clase y numero) N

CC 1.027.954.657

[ Dotos del padre

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

Documento de Identificacién (Clase y numere) Nacionalidad
7

e e e e s e e e s e s e s e e s s e sseseseseae |VULUIDIMN. .. e e e

(Datos del declarante
CORDOBA PALACIOS HEILER. ......covireorseeennnnn

Documaento de Identificacién (Clase y nimere) Firma -’ i
i

CC 12.020.701...ccucenncmononoio liee. s st Heiler um\gm-sg -uel;_sy‘.\\

( Datos primer testigo -

p
2
-
1
- ORIGINAL nnﬁﬂ'oncm DE REGISTRO -

A y nombres co tos

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

to de Identificacién (Clase y numero

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

| Datos segundo testigo

Apellidos y nombros completos  J7

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

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

Aici’ ( v pDa ' 3
|

Reconocimlento paterno ncrl,anu qulen se hace el reconocimiento |
H.@Ur CD u& %Luunc.s. T &
Firma "{ == ‘.,"“! AW firma
— T . e —
ESPACIO PARA Ng

04.NOV.Z014 - LIBRO DE VARIOS - T 123

-\
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

APARTADO 11 de ABRIL del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
MEDELLIN

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

Tl 1028028684 HEILEY SOFIA CORDOBA DAVID Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencidn 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

7 >

i1 ! I#

HEILER CORDOBA PALACIOS
C.C. 12020701

GRF-F-063 V03



