FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACION DE  [c0digo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUIND{O Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 40885-478627
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO Banco a consignar: BANCO COOPERATIVO COOP
Cédula de Ciudadania 41.933.186 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: apmunoz@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 0039000038865
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion 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: 8921431/2026 N° Compromiso SIIF 18226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
(Descripcion del servicio prestado) formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.057.478
Ndmero de pago 4 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.319.981
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
TOTALINGRESOS 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
I\/Iayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | cmemeee 4649653395 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
|$ | | - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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% $37.927.505(%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 2.758.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTAY SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

implementacion del material correspondiente a la formacién, ajustado en los formatos de calidad del Centro, de acuerdo con la programg

Se ejecuta el contrato con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucion del objeto contracty

Registro de ingresos de los aprendices de las fichas:Se asoci6Registro de ingresos de los aprendices a ruta de aprendizaje en Sena Sof

Se anexa listado de ingreso de los aprendices a la plataforma Zajuna de las fichas No. 3477825, 3477836, 3477837, 3477838 & 3477839.5q

Se emiten los juicios evaluativos en Sena Sofia Plus de la ficha de complementaria virtual asistida por herramientas Tic. Fichas No34f

Se Aplica al proceso de certificacion de la norma de competencia: “orientar formacion presencial y/o virtual de acuerdo con procedimig

Se promociona el portafolio de servicios, ferias educativas ofertas virtuales y/o presenciales

Presentar el informe mensualCumplimiento oportuno de ejecucion contractual de acuerdo con las solicitudes y requerimientos hechos por

PARALOS 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

en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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|  ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO

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;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el qmﬁw .

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. JAC K{E LINE VARO N' MORALES
PROFESIONAL GO08

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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

10/05/26 15:04:50 USUARIO: SIC - C.C. 41933186



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA- 0
DIRECCION: CRR 28 #4015 EL CORTIJO BLQ 3 APT 203 TELEFONO: 7356587 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/04  NUMERO AUTORIZACION: 9996649151
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 303.200 $0 $ 303.200
SUBTOTALES: $ 303.200 $0 $ 303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO : VALOR : VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % o | Fljluwoloc o = P = L < QO o kK o |C_) FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
o . ) w o<l & | @ Q = < |= O : VOLUNTARI .
N7 cion ™ NOMBRES corizantecoTizanTe BASICO salari0 3% 23| 2| €|FERES 21213 8| € 3| S I 5 T apmin g BC (coTizACION PLUNTARIGS TARIFA ATP%TFf‘TLE ADMIN |G IBC  |COTIZACION ngcég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE ATP%TF:*TLE\‘Q BC | ADmiN ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE AL%TF?TLE ATP%TF?TLE AL%TF?TLE
3 5 TE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 8
1 [cC MUNOZ  [NDEPENDIE $1.895.000 NO 25-14 30 $§ $303.200 $0 $0 $0 $0  Normal $303.200CIA 30 $§ $236.900  $0 $236.90014-23- 30 $ 41933186 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41933186 A LUARIDO A o aTo COLPENSI| | 1.895.000 SURAMERI | 1.895.000 POSITIVA | | 1.895.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
2026/05/04 7:38 PM  USUARIO: SOl CC41933186 PAGINA 1 DE 1
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GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica .

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - CFP-639538
RADICACION RECIBIDA

Armenia, febrero de 2026 ND: 63'1 'ZHZE'DDUE{]?
13/02/2026 10:07:51 a. m.

Destinatario: 639538

Publica Reservada

Publica Clasificada

Sefores

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 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:

T.L 1092461183 Maria Alejandra Arboleda Muioz HIO

GRF-F-063 V04


Juan David
Sello
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SENA
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TI 1094964907 Maria paula Arboleda Muiioz Hijo

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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,

a4

FIRMA
Nombre: Angela Patricia Muiioz Alvarado
C.C. 41933186

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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REGISTRO CIVIL Indicativo

NUw 109?451'583J DE NACIMIENTO  sersl 50264317

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria L__J Notaria Nimero q y Consu|adoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo [N (4 |Z

Pais - De ento - Municipio - Co miento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

(Datos de! inscrito

Primer Apellido _Segundo Apellido
ARBGLEDA MUNOZ
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
ao | 2/0] 1 0 Mes | EEP oa o] 4 FEMENJNO QO POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
, Ot OMBIA QUINDIC ARMENIA )
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos NaGmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADGZ DE NACIDO VIVO 10086037-8
(Datos de la madre

Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CC. 41,933,186 DE ARMENIA COLOMEIANA 2

{ Datos del padre
Apellidos y nombres completos

ARBOLEDA OSORIC JULIO CESAR

Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CC. 6,498,572 CE TULUA COLOMBIANA

(‘Datos del declarante

Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA / B/ UNIVERSAL MZ 6 # 5 ARMENIA

?mos primer testigo

Documento de Identificacién (Clase y namero)
CC. 41,933.186 DE ARMENIA % Felr u‘z;l’ J
1 Z : ==

Apellidos y nombres completos

*

3 Documento de Identificacién (Clase y nimero) yd | Firma
* / /
L y
( Datos segundo testigo / /
Apellidos y nombres completos / J\ 4

* /25 £ :
Documento de Identificacién (Clase y nGmero) %

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que gutoriza

Afio4 0 (1[0 Mes O|C|T| pn 11

~ '

VR R

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

+~REGISTRO CIVIL

indicativo

54744511

-

DE NACIMIENTOQ serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Registraduria Notaria D Nimero ’ I l
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Datos del inscrito

Primer Apeilido
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