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 Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19908-630153
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN CARLOS GARZON AMAYA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.762.469 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: juank.789@gmail.com Numero de Cuenta: 008800666805
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 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: 9007836/2026 N° Compromiso SIIF 22826 | Numero 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 79495699 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

Competencia: 38499 - ADMINISTRAR INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA DE RED SEGUN MODELOS DE REFERENCIA Y PROCEDIMIENTO TECNICO

Resultado: 531338 - PLANIFICAR LA IMPLEMENTACION DE PLATAFORMAS DE GESTION Y MONITOREO SEGUN PARAMETROS DEFINIDOS EN LA SOLUCION

Resultado: 531339 - IMPLEMENTAR SISTEMAS DE GESTION Y MONITOREO EN LA RED, SEGUN ESTANDARES, POLITICAS Y RECURSOS DE LA ORGANIZACION.

Resultado: 531340 - GESTIONAR LOS RECURSOS TECNOLOGICOS, UTILIZANDO HERRAMIENTAS DE ADMINISTRACION Y MONITOREO.

Resultado: 531341 - MONITOREAR EL FUNCIONAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA DE RED DE ACUERDO CON POLITICAS Y CRITERIOS TECNIC(

Competencia: 38499 - ADMINISTRAR INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA DE RED SEGUN MODELOS DE REFERENCIA Y PROCEDIMIENTO TECNICO

Resultado: 531340 - GESTIONAR LOS RECURSOS TECNOLOGICOS, UTILIZANDO HERRAMIENTAS DE ADMINISTRACION Y MONITOREOQ.

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 JUA'VARLOS GARZON AMAYA

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 7
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; -
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Wﬁ "' £
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 GILBER"I'O 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)

09/05/26 18:23:55 USUARIO: SIC - C.C. 79762469
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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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 79762469 JUAN CARLOS GARZON AMAYA | €L SOABISSUR 47 | 5105130705 | JUANK.789@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 79495699 04/05/2026 ! 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 | $1,895,000 $561.400
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 800251440-6 236.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 303.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.400 0 0 11.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
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 ccF 1 11.400 11.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 561.400 561.400

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
CLL 59 ABIS SUR 47 ECNERADO SO 1 0
cc 79762469 JUAN CARLOS GARZON AMAYA 8 3142130705 |  JUANK.789@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 79495699 04/05/2026
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 $1,895,000 $561.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.€PS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 0° [ iBCCCR |2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
entificacion HEAHHE & | subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 79762469 GARZON AMAYA JUAN CARLOS |59 ] O N 231001 | 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS005 1.895.000 | 30 236.900 14-11 1.895.000 | 30 1 9.900 CCF24 | 1.895.000 30 11.400 0 0 0 ) 0

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




SENA

IN

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada Publica Reservada

Publica

Bogota, 07 de mayo de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

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

T.I. 1025543916 Juan Felipe Garzén Lépez HUO

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

FIRMA
Nombre: Juan Carlos Garzén Amaya
C.C. 79.762.469

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 educacion 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 aino 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

—

ORGANIZACION ELECTORAL ———i ' g
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ememr—

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ="

NUIP| 1025543916 J REGISTRO CIVIL indicarve 44041179 ="
W 2 419 . =

- DE NACIMIENTO Serial —

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ———2 %

Registraduria |:| Notaria Ndmero Consulado I:] Corregimiento I:l Inspeccion de Policia I:I C6digo Lngf e — =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia —

COLOMBIA CUNDINAFMARCA BOGOTAssn= a = = veshans o = = = ™ T kT m WES B W R WS T [EE—_

(" Datos del Inscrito ——— "
Primer Apellido Segundo Apellido —_—

= 2= nsase QARION: Sz s o w2 e s uw=PRle e s s = = 5 = = 5 =
Nombre(s)

= 2 = e e =xxEpxzxenee 2JUAN PFELIPFS = = = on = = 2 @ 2 2 2 & @ 8 © & = =

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

H Ala . }.b MASCULING= = = = @ |w= "(O"= =|POSITIVO =k

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

[2]o [1]o

COOMBIACINDINAMARCA BOGOTA= = = 2 = o = = & & ®* & & = @ S =T @ & © @GF =T = = = =3 = = =
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO DR.CARLOS MARIEC RM.99641-06= = ]0247119-0= = = = = = =
Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
LOPHRZ BOCANEGRA YEIMY MILENA = = & = T @ & & & @ & = o & & =% = 2= 9% = 2 = == = f§
Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CoCuloB52.8370.73l POCOTA U Cem = 2 2 s =z = = s s m === & % == COLOMBEIANA® = = = |=

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

GARZON AMAYA JUAN CARIOS m = & = = =& 2 = & & 28 & & 2 5 &= = 6 @ % = 2 2 = & ¥ & =

k]

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Documento de identificacion (Clase y nimero) - Nacionalidad
C.C.H.T9,762.469 BOGOTA L2 =22 s s == s === =2 = 3 = COL@"SIR#A! P ew 4
/
= 17
Datos del declarante V
Apellidos y.nombres completos /\

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

= R T Q% S Doam NN N T s s = e W mEROE W OROS - SE E WM om = R @ & = = =
Documento de identifi ion (Clase y nu 0) Firma
W RN N RED = = =W O EmISTESEE S O NW = % oW = oW a2 FRET W R BRES £ =

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

W S WMIT [OWE LT ONREY SESSDanReamm 3w omas o=

Documento de identificacién (Clase y numero)

EE O S5 IR TRmRes B R R ODEER R D O R ¥ PN SN o = = = W

Fecha de inscripcién

Afo 2 i) l Mes ?‘fk% Dia 1 S

ﬁg_mbre Y- fitma —

"' IMPRESO POR DANARANJO S.A NIT. 860.013.711-5 10393 1%




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE |DENTIDAD

NOVERO  1,025.543.916
GARZON LOPEZ

APELLIDOS

JUAN FELIPE

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  10-MAR-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

10-MAR-2028 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO

(i

03-ABR-2017 BOGOTA D.C. e S 2]
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION \(\w ;

REGISTRADO XNACIQ

JUAN CARLOS GALINDO VA

lAL
A

P-1500150-00906301-M-1025543916-20170519 0055465054A 2 1954382029



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

—ﬁ"
Medellin, 7 de mayo de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JUAN CARLOS GARZON AMAYA identificado(a) con C79762469 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un mes:C797624691926869431

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios



