FORMATO PARA LIQUIDAGION PAGO DE CONTRATOS POR CONGEPTO DE HONORARIOS /O PRESTACION DE  [C0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 85002-587024
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDISSON ANDRES TABORDA REYES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 80.101.476 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eatabordar@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91234845433
IP/Ne de contacto: 13217 Presta Servicios Excluidos de IVA: Si
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacién 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: 9074055/2026 N¢ Compromiso SIIF 20626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTORESPRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N? RadicacibonpagoSS | eemmmeeeee 80783602 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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%
|$ | | - 000 | 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479550($  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.784.000
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

Instructor Técnico del drea de articulacién con la Media. 3177269 -3177270 - 3177653 -3177655 Nombre de programa: Sistemas Teleinform

Tematicas vistas y por ver - Ejercicios intensivos de Andlisis de direcciones IP. - Simulacién en Cisco Paket tracer de redes de disti
Configuracién de Redes en el lienzo 16gico de cisco. - Configuracién de Redes en el lienzo Fisico. Subnneting y VLANs
Comandos IpConfig, Ipconfig comando ping en cisco, Verificacién de conectividad. - Trazado de Cable en el lienzo fisico del simulador|

Conexién de Redes por medio de Routers, protocolos RIP. Y Static. Manejo bdsico de Maquinas Virtuales - Direccionamiento IP.

Enrutamiento Statico - Enrutamiento Dinamico Ejercicios con el propésito de lograr mayor fluidez y precisién en la digitacién de los

aprendices. Gestion de la informacion en suits de ofimatica, para documentar procesos y gestionar informes de presentacién. Guiar el

proyecto productivo de la etapa practica de los aprendices, Realizando la formulacion del problema y plasmando la idea de negocio

en la herrramienta tecnica del lienzo canvas con el proposito de puntualizar la idea de negocio de los grupos de aprendices.

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 Pension, 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 - T / / ;
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores /:— o/ T ("9/,? AT . AP O € .

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda EDISSON ANDRES TABORDA REYES

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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli¢ 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;

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. LUIS ANTONIO AYALA RAMIREZ

PROFESIONAL G03

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
LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

10/05/26 19:25:08 USUARIO: SIC - C.C. 80101476
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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/ARNO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80101476 EDISSON ANDRES TABORDA Carrera 94G #86 -16 | 3193389989 edkiel9991@gmail.com PARAFISCALES Y 80783602 06/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunleig Diilhie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 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 Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AEmIl e e peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ ) [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 80101476 EDISSON ANDRES TABORDA Carrera 94G #86 -16 | 3193389989 edkiel9991@gmail.com PARAFISCALES Y 80783602 06/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $550.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy AREEE g Bondg) Fondo i
. 5l 2|2 Slelslelelszlslslzlelzlele]s] 2 [S] cod 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ @ [Cotizacion /| Céd gz | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres E2 )2 22k (8| 2)2)2 |2 2 5 8|5 22 5 2 [B] We | moare | & [couaacion | Vatikde | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & (IR QR | ecare | £ 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEEEE | EUE | AE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o o 5]
1 [ ccaolonar | TABORDAREVESEDISSON {590 N 230301 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.894.999.| 80236900 | 1423 | 1.894.999 [ 30-|-2-|-~e:900 0 0 0 0 0 0 0 0

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

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada Publica Reservada

Publica

Bogota, 02 de febrero de 2026

Sefiores

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 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:

T.l. 1016960173 YEIRA CAMILA TABORA GODOY HlIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

GRF-F-063 V04
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SENA

N

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

Solicito se tome nota de la situacién 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.

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
Nombre: EDISSON ANDRES TABORDA REYES
C.C. 80.101.476 de Bogota

GRF-F-063 V04
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DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V04




REPUBLICA DE COLOMBIA

u-t';,‘";m.
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[NUIP REGISTRO CIVIL hniwivo £087045()

1016960173 DE NACIMIENTO  Seria

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria D X Namero | :] 1 Consulad D Corregimi r_l Insp
- - €

5n de Policia D Cédigo Vx I

=

Pais - Dep: /o Inspeccion de Policia

COLOMBIA . CUNDINAMARCA . BOGIOTA

( Datos del inscrito

8 7 0450 x

58

WHUTETRIMIIn

X

Primer Apellido Apeltido
TABORDA TEEPEEFREAEPILERTRER SO CATELEIVES GODO\‘ AXEEEFLLTIER IR ERCILRSTSLORNNY
Nombre(s)
!Exaﬁ !:Ahﬂll A EEYREFRETRERTRSR LRSI LFRAS LAY o
Fecha de i Sexo (an letras) Grupo i Factor RH
Afio I2| n} 1 I 7 Mes ] [FTEI B Dia l [2‘ 6 Femening. 0 Positivo
Lugar de (Pais - Dep: B i - Carregimiento a/o 1an)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA

Tipo de o Declaracién de

Numero cartificado de nacido vivo

CERTIFICAQD OE NAGIDO VivVe

11626888-1

[Datos de la madre

Apeliidos y nombres

GODOY ORTIZ LEYDI CECILIA

(Clase y ntmero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.1104774847 COLOMBIANA
rAt.lms del padre
TABORDA REYES ECISSON ANDRES
[2) de identificacion (Clase y nd 5 d

|___CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 80101476

COLOMBIANO :

Datos del declarante

Apcilidos y nombres completos

TABORDA REYES EDISSON ANDRES

on (Clase y niumero)

Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 80101476

T o Tk

Datos primer testigo

Apellidos y nombres

Bt S e ST s A TN E T XNER RN THRNTTS

D de identificacion (Clase y nimero)

Firma

Bt et SR AR PR PRt e L AR A At s Bt ARt bl bl bidd

Datos segundo testigo

llidos y nombres

B L AR s st Tt Tt SR B A R S L s AR S R AT AL LU LR L

de identificacién (Clase y nGmero)

R L R Lt e e R T e e e s e A L e s At it it A0

Fecha de inscripcién

Ano i ges A P{l J 4

$hooe el ‘reaoniocimiento

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante QJN;S!

275

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

N
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