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 0921110
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 54119-336543
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KAROL VIVIAN BEDOYA POLOCHE Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.030.644.076 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: karolbedoya@hotmail.com Numero de Cuenta: 24136638412
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
N° del contrato: 9265757/2026 N° Compromiso SIIF 18026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
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: $17.996.440
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 26.013.036
Valor Bruto Pago: $ 2.454.060,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.542.380
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.454.060 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.454.060 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.275.354 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[  1.275.354,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 79454447 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.954.960,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 8299 - BOGOTA| 18.885,00 | 0,966%
$ - 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 $ 245.406 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640 | $ 425.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.423.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.435.175,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Socializacion del programa de formacién y concertacion del cronograma.

Firma del Acuerdo de Convivencia y Compromiso Académico, estableciendo las reglas de honestidad, asistencia y nomenclatura de archivog

Diligenciamiento de la Guia Cuestionario SENA de conocimientos previos para nivelar conceptos de programacién de la produccion.

Sesidn dinamica sobre los componentes de la cadena de abastecimiento (RAE 101).

Simulacion de crisis logisticas (Casos: Buenaventura, Efecto Latigo y Ficha Técnica) utilizando herramientas colaborativas.

Analisis de los flujos de informacién (6rdenes, facturas, pronésticos) frente al flujo fisico de materiales.

Evidencia en Classroom: Evidencia 1 - ldentificacién de Actores y Responsabilidades.

Asistencia a la reunion del comite ejecutor

Presentacion del estado de las fichas en la reunion del comite ejecutor

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 i\ f“‘ i

en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores .U.Iﬂ"1 \ 'kil,UJ..‘l—M"kiD

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda KAROL VIVIAN BEDOYA POLbCHE

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL ICONTRATISTA
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; y
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Airera 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)

07/05/26 15:34:39 USUARIO: SIC - C.C. 1030644076
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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 1030644076 | KAROL VIVIAN BEDOYA POLOCHE | CR93B#42B-09CA | 5513410735 | karolbedoya@hotmail.com PARAFISCALES Y 79454447 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
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $508.300
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 [ [) [ 0 [ 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
CR 93 B # 42B-09 CA . ECNERADO SO 1 0
cc 1030644076 KAROL VIVIAN BEDOYA POLOCHE SUR 3213010735 karolbedoya@hotmail.com PARAFISCALES Y 79454447 04/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO 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 | $0 $508.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
cc BEDOYA POLOCHE KAROL
1| 1030824076 TVIAN 590 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80|-218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30| -2 | 9200 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
COMPENSAR-OI

Fecha
4 May 2026 07:34

NUumero de factura
79454447

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260504073450iQokZe

Producto origen

Producto
*rxk 8412

Referencia 1
181.79.43.163

Referencia 2
CC

Referencia 3
1030644076

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

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

Tl 1030699171 MATIAS RUIZ BEDOYA Hijo(a)

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 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,

V { .| \ e
AL‘UI‘T( W k.LLl\\
KAROL VIVIAN BEDOYA POLOCHE
C.C. 1030644076

GRF-F-063 VO3
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NACIONAL DEL ESTADO CIVI B o

NuiP [ 1.030.699.171 ggﬁg{._':g.g.'..% macce 57830680

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina Ko

Registraduria m Notarfa D Namero D: Conwlldn[:] Curr-;lml-nlo D Impaccién de Polici E] Cédlgo [ . r.
REGISTRADURIA D RENNE BIA - CONDINAMARCA |

-

578320680 "
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Fecha de nacimisnto Saxo (en letras) [Grupo sanguines|  Factor mis

we [2fo[1f7] ne Jalgh] oo Bf ﬁAEﬂlLIN.Q_._._._._._._._O_._._.;_ OSITIVO.

ugar de nacimisnto (Pals - Departamento - Municiple - Corragimiente a/0 Inspoccian)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.......ciiuiiuainenensnanssaanennensns

\

Tipo de documento antecedente o Deciaracién de testigos Mumaro cartificade de nscldo vl_v_i__—f
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 14369099-2.....
(‘Datos de madre o padre (Para coros de pueblos Indigenas con linea metrilineal, o parejos del misme sexo, anotar el proge qu Indiquen los deciarantes poru of primer apellido del lmcvlli ‘ i
P Y - e s i 1
BEDOYA POLOCHE KAROL VIVIAN........eoeonosuonoteuecreisoeaescses |
to de 16n (Cinse y nd ) Nuclanaltvad ________

CC 1.030.844.078c .. i rioie aioaienaoiaaioioru visreiis COLOMBIA.......-...

( Datos de padre o madre (Paro casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu Indiquen fos deci pora el 1egundo apeliide del "MHW. :
Apallidos y nombres completos

RUIZ PARDO ALVARO ANDRES. . . ..o vveonveensaee s enneaneeeannnssananannn ]

= e adiis = ; T
CCRl07S IDV0 S8 Ticic v cisickealsietets [ olelole - « < TRUREICHNN COLOHBIA ...........

Datos del declarante

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

ST |
PER AL L TICHA DEREGISTRS

--------------------------------------------------------------------
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(f Fecha de Inscripcién Nombre y firmg de/ f/ll-u:u‘inarle que au)dﬂa __" '
PRV T 50 [ 1 | CLARA MARCE(A VARGAE/BECENCIO / R\

Afo Mes Dia = |

L Ndmbre y firma . 2| i
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funclo;o/lo rlnte quien se haceelrecqnocimiciiu ‘l i
/e Erbrad ]|
N A Firma IfNombre y firma L/\l e :
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