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 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 Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 39916-205484
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANDREA CAROLINA VARGAS MALDONADO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.032.361.199 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: acvargasm@sena.edu.co Numero de Cuenta: 000587571019
IP/N° de contacto: 0 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 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: 8998402/2026 N° Compromiso SIIF 4426 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 8
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: $21.792.486
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 36.004.977
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.054.989
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 retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 71070755 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%
|$ | | - 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 $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640 | $ 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

Se ejecutan las actividades de formacion segin las fichas programadas llevando a cabo la accion formativa para las fichas: 3335633,

3354270. se implementa el proceso de formacion en las competencias asignadas: *Aplicar practicas de proteccion ambiental, seguridad y

salud en el trabajo de acuerdo con las politicas organizacionales y la normatividad vigente. * Enrique Low Murtra-Interactuar en el

contexto productivo y social de acuerdo con principios éticos para la construccién de una cultura de paz. Planeacion pedagogica — guig

guias de aprendizaje. Ajuste de didacticas activas en virtud de los estilos de aprendizaje individuales y grupales.

Se imparte formacién en las competencias asignadas: *Aplicar practicas de proteccion ambiental, seguridad y salud en el trabajo de

acuerdo con las politicas organizacionales y la normatividad vigente. * Enrique Low Murtra-Interactuar en el contexto productivo y

social de acuerdo con principios éticos para la construccion de una cultura de paz. se ejecuta el siguiente resultado de aprendizaje:

* Establecer relaciones de crecimiento personal y comunitario a partir del bien comin como aporte para el desarrollo social

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 o \ol ‘N (023 o)

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores 8

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda ANDREA CAROLINA VARGAS MALDONADO

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 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; -
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el mﬂ Ly,
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. GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
INSTRUCTOR G20

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)

08/05/26 12:18:00 USUARIO: SIC - C.C. 1032361199
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
b _ i EXONERADO PAGO
cc 1032361199 ANDREA CAROLINA VARGAS CRA72]jbisa #40c 5633581 carolmavarga_smaldonado@gma PARAFISCALES Y 71070755 27/03/2026 1 0
MALDONADO SUR il.com
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 $560.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS010 EPS Sura 800088702-2 237.000 0 0 0 0 0 0 237.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.400 0 0 0 0 0 0 303.400 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 Seguros 860011153-6 19.800 19.800 0 0 19.800 198 19.800 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 237.000 237.000
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 303.400 308.400
ICBF Riesgos Laborales 1 19.800 19.800
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 560.200 560.200

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
. N " EXONERADO PAGO
cc 1032361199 ANDREA RO N ARGAS | CRAT2]bis a # 40c 563358 | Carolinavargasmaldonado@gma | - S5 0 \ria A ES 'y 71070755 2710312026 1 0
il.com
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 $560.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia 3
g g solidaridad ]
3 4
cC VARGAS MALDONADO ANDREA
1 1032361199 CAROLINA 5910 N 25-14 1.896.000 | 30 303.400 0 0 0 0 EPS010 1.896.000.|-30 237.000 14-23 1.896.000 | 30 2 19.800 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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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

Bogota, 02 de febrero de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (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:

GRF-F-063 V04



SENA

N

T.l.

1028725088

SANTIAGO ALFONSO BUSTAMANTE

VARGAS

HUO

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 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 disminucion de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

@»O“"‘Q (/;f*jas ?‘g

FIRMA

Nombre: ANDREA CAROLINA VARGAS MALDONADO

C.C.

1032361199

GRF-F-063 V04




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

IVIL a
NUP i 095795008 |  DE NACIMIENTO ‘e 54848442

2 .
Datos de la oficina de regisiro - Clase de oficina
| | [
. . o | L | ==
Registraduria Notaria Nimero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia | | | Codige |+ ~ W
‘ 1 5
Pais - artamente - Misnicipio - Corregimiento e/0 Inspeccién de Policia
ir“';%"';’-i"j"! NnE BAPRINS NI e I op INEANTIT *AM JIOCE VL AT T
i »
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
FUSTAMANTE A T o DARIAS S s b0 0w s daa b aiiah
MNombre(s)
ANTIAGD ALFONSO. o\ v e et et et e ot et e ee e caas VDI .
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) | Grupo v H Factor RH
1 |
Ano ! J l 1‘ l Mes ’Jl' J ' Dia } ]: A ST IN !" TS ITIV
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
VT OMEBIA CIIRDINAMARCA wsYra 1 .
VARIDLA CWUNDINANARGA DOGTIA D.C. ..o i v vsscssmess v R R e
( Tipc de documento antecedente o Declaraciéon de testigos Numero certificado de nacido vive
HTTIFICADD MEDITO O DE RACIDO VIVO. . ... .. ... 13061015-6..,.....
[ Datos de la madre
Apeilidos y nombres completos
ARGAS MALDOMWATYY ANDREA CARGLINA. . R T T - - ewesyunesyiin TN
et Documentc de tdencificacion (Clase y mimerb? | Nacionalidad
|
1.032.3€1.139. v i s e Y e, - COLOMBIA,. .........
Datos del padre
Apeliidoes y nombres compietos
.
FOSTAMANTE CLAVIJO RAMON HEPNANIO. . P b v w e R e e e = agz
Documento de Identificacion (Clase y numero) MNacionalidad (
=]
p= - — -l
Datos del declarentc e}
a Apecilidos y nombres completos g
FUTPAMATTE JI.J0 RAMON HEFRHANIG, | Py T <
Decumernto de {dentificacion (:f.;lgs_el numera) a
-
« 4 ” » -
1.\ Ml v P L ¥ A v & . xw o s bhEw -
: o}
v
—
Datos primer testigo s
Apeliidos y nombres compietos z
2
évavmommn s & = F e & - . . .. )
~ —_— W
Docurnento de Identificacién (Clase y numero) Firma )
"
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de ldentificacion (Clase y numerc) e ; _ i
O _— . . . " . o Ne
: | Fe—
( - S R A
Fecha de Inscripcién Nombre y firmadel funciondfio que autoriza -1
+ e et i
f//
r - 9 (a » . > P .y ,"".. riwy "o 2 a% . Rk AT T
Mol ol 1] 4 Mes gl 11 N Cha 4 LEQI, TORRER NAVAS - REGICTRATOR .
ol Nombre y firma
-
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