FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51597-940241
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAFAEL ALONSO ORTIZ ORTIZ Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 13.959.430 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rafaraspu@hotmail.com Numero de Cuenta: 857025795
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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 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: 9142150/2026 N° Compromiso SIIF 14026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y
OBJETO CONTRACTUAL: EJECUCION DE LA FORMACION, COMO LA EVALUACION DE LOS RA DEFINIDOS EN LOS DISENOS, PARA EL
(Descripcion del servicio prestado) DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS TECNICAS.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $27.990.360
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $41.519.034
Valor Bruto Pago: $ 4.665.060,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.325.300
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.665.060 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 2.884.603 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.549.663 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.682.297 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[  4.682.297,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 83335806 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  4.665.060,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.866.024|$ 1.866.024 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 233.300 ($ 233.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 298.600 [$ 298.600 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 1] $ 19.500 [$ 19.500 Reteica - 8543 - VELEZ 9.330,00 | 0,200%
$ - 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 $ 754.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$ 1.561.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.320.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.655.730,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién presencial, asesoria y acompafiar a los aprendices de las Fichas: 3471800 y 3471785 en Cimitarra, 3471087, 3471759 Y

3489327 en Puente Nacional, 3476350 en La Quitaz y 3473542 en San Benito para el mes de mayo. Se elabor6 y envié al supervisor de

contrato los informes GF y GC con las actividades desarrolladas en el mes de abril para su revision y cargue en el sistemas de

trazabilidad dispuesto por el SENA. Se elabor6 y envié las agendas de desplazamiento correspondiente al mes de Mayo. Se realizé la

evaluacion de los resultados de aprendizaje en la plataforma SofiaPlus de las fichas: 3421253, 3426922, 3430811 y 3431862. Se elaboré

y envid al supervisor de contrato el Informe de ejecucion contractual y el informe de evidencias documentales correspondiente al mes

de mayo. Participacion en la reunién mensual de seguimiento operativo convocada por el supervisor de contrato el dia 16 de marzo de

2026.

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores 15957 -¢430 VElez
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda RAFAEL ALONSO ORTIZ ORTIZ
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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; 2’@“‘ ? .

AGU | Tian ot

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el | 1 ik il

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. GREGORIO RUIZ MEDINA

PROFESIONAL G09

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
JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/05/26 22:29:06 USUARIO: SIC - C.C. 13959430
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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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 13959430 RAFAEL ALONSO ORTIZ ORTIZ Cra5#12-55 3118590407 rafaraspu@hotmail.com PARAFISCALES Y 83335806 14/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente SANTANDER VELEZ NO 2026-04 2026-04 1 $0 $552.800
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 233.300 0 0 0 3 600 0 233.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 298.600 0 0 0 0 3 700 0 299.300 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 19.500 19.500 3 100 19.600 195 19.600 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 1 233.300 233.900
) [ 3 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 298.600 299.300
ICBF Riesgos Laborales 1 19.500 19.600
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 551.400 552.800

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
EXONERADO PAGO 1 o
cc 13959430 RAFAEL ALONSO ORTIZ ORTIZ Cra5#12-55 3118590407 rafaraspu@hotmail.com PARAFISCALES Y 83335806 14/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente SANTANDER VELEZ NO 2026-04 2026-04 1 $0 $552.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
5 z S
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

) S| [2]5 5] e|alelelal]s a2yl el 5 (8] cod 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cC 13959430 [ ORTIZ ORTIZ RAFAEL ALONSO |59 [ 0 N 230301 | 1.866.024 [ 30| 298.600 0 0 0 0 EPS037 | 1.866.024 | 30 | 233300 | 1423 | 1.866.024 |30 [ 2 [ 19500 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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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VELEZ, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VELEZ

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:

RC 1102518780 Maria Paz Ortiz Camacho 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,

(5757930 Ve
RAFAEL ALONSO ORTIZ ORTIZ
C.C. 13959430

GRF-F-063 VO3
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ]
REGISTRO CIVIL Indicativo : mm—
( Nuip 1102518780 DE NACIMIENTO Seria 34957688 ==
Datos de la oficina de registro - Close de oficina — : ; -
::fm:j::[:__lj Nourl: @vn Nomero .EE_E LC«:::I:::I:__I Correglmlinto D Inspeccién de Policia D Cédigo (R 8 N — "
COTOMRI A _SANTANDFR VELEZ ="
{_Datos del inscrito —
Primer A Segum'io Apellido
ORTIZ CAMACHO
Nombre(s)
MARIA PRZ
Fecha de n Sexo (en letras) Grupo Factor RH
2o o] ne [sER] o [3] o| FmMNINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Depar icipio - Corr e/o Insp 6n)

COLOMBIA SANTANDRER VELEZ

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTIFICADO DE NAGIDO VIVO

Numero certificado de nacido vivo

1511020%-1

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CAMACHO PAEZ MAI IA FlhRNAND/\

Doc

nti 6n (Clase y nimero)

Nacionalidad

CC No. 1101760723 VELES

COLOMBI ANA

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ORTIZ ORTIZ RBFJAEL ALONSO

(Clase y nimero)

CC No. 11.39594)0 ViLEZ

COLOMBT AND

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ORTIZ ORMIZ RAFAREI, ALONSZO

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

L.V Fo.. 0000014
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