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) ICadigo Centro 021110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 86118-458297
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.015.403.936 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: angeljohana.1188@outlook.com Numero de Cuenta: 19125951077
IP/N° de contacto: 3203309793 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
N° del contrato: 9126375/2026 N° Compromiso SIIF 8226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia e independencia; para impartir formacién profesional integral en
OBJETO CONTRACTUAL: modalidad presencial en cada uno de los programas de formacion titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
(Descripcion del servicio prestado) formacion, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.949.988
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 32.688.729
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $14.212.491
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 79736322 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% $24.135.685 | $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.688.000
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

Planeacion del seguimiento: programacion de la reunién inicial, definicion del cronograma de visitas y revisién de la modalidad de etd

Reunioén inicial de concertacién: socializacion de lineamientos, verificacion de datos y definicion de actividades y compromisos.

Visitas de seguimiento: realizacion de visita inicial, intermedias y final con validacién del proceso y registro de evidencias.

Seguimiento continuo: comunicacién permanente con el aprendiz y la empresa,gestiéon de novedades y asistir a los comités de seguimientd

Revision de bitacoras: verificacion, validacién y retroalimentacion del diligenciamiento de los documentos.

Evaluacion del desempefio: revision, analisis y registro de la evaluacion del aprendiz.

Revision de documentos finales: validacién de certificacion laboral, funciones, cumplimiento documental.

Cierre de la etapa productiva: Verificacion de requisitos, aprobacién de resultado de aprendizaje en la plataforma Sena Sofia

Gestion documental: organizacion y archivo de todos los soportes, evidencias del proceso y cargue en carpetas correspondientes para I3

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 /f
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 e
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 ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS

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; i
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Uizera T

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. DIANA NEXI SAMACA PRIETO

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
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/05/26 16:59:42 USUARIO: SIC - C.C. 1015403936
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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 1015403936 ANGELICA JOHANA DIAZ Cral23N 130 C-95 | 3503309793 | angeljohana.1188@gmail.com PARAFISCALES Y 79736322 04/05/2026 1 0
CARDENAS blo 9 apt 104 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
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 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.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

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
N EXONERADO PAGO
cc 1015403936 ANGELICA JOHANA DIAZ Cra f)lzjg'\‘atfq& 95 | 3203309793 | angeljohana.1188@gmail.com PARAFISCALES Y 79736322 04/05/2026 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
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1| Jormcaezs | DAE CAROENANANCGELICA {5010 N 25-14 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS008 | 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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Comprobante en linea
Pago PSE

Comercio
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NUumero de factura
79736322

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260504131121sumsXR

Producto origen

Producto
**xx 1077

Referencia 1
200.118.80.145

Referencia 2
CC

Referencia 3
1015403936

Valor del Pago
$550.000

Costo de la transaccion
$0
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 4 de mayo del 2026
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1011105502 Angélica Valeria Méndez Diaz Hija

Tl 1016965396 Angel Jer6nimo Méndez Diaz Hijo

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminuciéon de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

": Ii'r

ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS
C.C. 1015403936

GRF-F-063 VO3



el ) -~
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
NUIP | REGISTRO CIVIL Indicativo 355378
1016965396)  DE NACIMIENTO Serial 5735537
(Datos de o oficina de registro - Clase de oficina
Notaria DX Nimero ED ConsuradoD Corregimiento D Inspeccian de Policia D Cadigo 4 u
Pais - Departamento - Municiplo - Corragimients oio Inspeccion de Policia . -
1 s X & & & 44 ;-—
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Datos del inscrito
Primer_Apellido Segundo Apellido
-
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»
ANGF! .FRONMD tiﬂik***iﬁ*t*tkil—ﬁitt*tk**-'-l'*itO*itftwktkﬁbotw*ﬁtﬁ**"!*
Fecha de nacimiento Sexo fen letras) Grupo sangulneo Factor RH
Afo 2]- \0 !1 h’ Mes | A\G‘ Dia ‘ 212 MASCULING A POSITIVC
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municinio - Corregimiento elo Inspeccién)

COLOIVIBIA-CUNDlNNV‘ARCA-BOGDTADC AR R R R R EE R N v

Tipo de documento antacedents o Declaracion de testigos

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ **** ¢+ + v

Datos de madre ¢ padre (Paro casos de pueblos indigenas con linea matrilineal

MNamero certificado de nacido viva

o porejos del mismo sexo, anotar el proganitor que indiquen los declarantes para ef primer ape#hdo del inscrito)
Apellidos y nombres comgletos

_ DIAZ CARDENAS ANGELIGA JOHANA *# %3+ 43444800t easarusnesrvasssrsssra

Documento de identificacion (Clase y nomero)

MNacionalidad

CCND ‘015‘0393& LA R ER R EEEE R EE ERE IR I e

COLOMBLA *Q*i*t***iﬁJ

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigencs con linea motrilinest o parsjes del mismo sexo, onotar el pregeniter que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrits)

Apellidos y nombres completos

MENDEZCRUZADO FREDDYNV-\UR!CIO LA I L I S LI SR T I I AR IR TR N0 T S U,

Documento de identificacién (Clase y namero)

MNacionalidad
CCNO ?9924125 LR R R A R
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Datos del declaranta

Apellides y nombres completos

COLOMBILA, ******2rrasfp

’4353390'9 M i

«

Documento de identificacién (Clase y ndmers)
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Datos primer testigo /&,'\ 5 \ '

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres complatos \

‘t*tttkﬁ****ﬁf‘\'*t*i*ii’**N*’k‘liﬁ**i?tiﬁﬁ**R‘.‘Q*l"*ti**ﬁlittitl’*tﬂQ*t*tiit

Documento da identificacion (Clase y namero) Firma

LA R R R R AR R T

,*e1«§4¢1¢~.i1wai+t+ojq¢
Datos segunde testigo
Agellidmyncmbrescompietos
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4wtk hdkt 24+ + +Documenta de idgniificacién (Clase ¥ 09gere)y 4 4 o 4 a4y + 222232 25800 00 s 8 s 0 s aday

/- A NE

Fecha de inscripcidn Nombre y firma del funcionario que autoriza )
7o )7 G0 218 RUBEN DARIO ACOSTA GONZAL
Afio Mes Dia
Nembre y fifna - y
L4
Reconacimiento paterno Nembre y firma del {uncionario ante quien se hace el reconocimienta
Firma Nombre y firma )

)

ESPACIO PARA NOTAS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

s 1.011.105.502
MENDEZ DIAZ

APELO0S

ANGELICA VALERIA

WOMBRES

Aagel ica yoleta Mender

= T

recua oE oo 08-MAY-2011
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACMIENTO
06-MAY-2029 A+
FECHA DE VENCRMENTD GS AM sEx0
04-JUL-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

|  REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero - 1.016.965.396
MENDEZ DIAZ
APELLIDOS

ANGEL JERONIMO
NOMBRES

Ve S
Angel Mehde

FECHA DENACIMIENTO  22-AGO-2017

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

22-AG0O-2035 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

28-AGO-2024 BOGOTA D.C. '\

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION }2 (P 0
INDICE DERECHO i PEaos GAsiod

0141611480A 1 8512709478



