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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

951210

Fecha Elaboracion

Mayo de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

35823-461525

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

79.707.661

EDISSON JAHIR OLAYA BETANCOURT

ejolayal@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
0550488444272428

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 9078359/2026

N° Compromiso SIIF

17426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 25-9-2026-002166 PRESTAR SERVICIO PROFESIONALES AUTONOMA, COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA,
PARA ORIENTACION Y EJECUCION DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL
RELACIONADO CON PERFIL DEL CONTRATISTA Y DISENO CURRICULAR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $14.212.491
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 27.951.232
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $9.474.994
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 $2.777.847 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.777.847,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 1082175684 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 Il $ 19.800 [$ 19.800 Reteica - 8299 - MOSQUERA 29.382,00 | 0,700%
$ - 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730($  926.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 2.695.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.708.115,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHO MIL CIENTO QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3422630 - PRODUCCION AGROPECUARIA - 20 HORAS

3284629 - FLORICULTURA - 50 HORAS

3500038 - MANEJO RACIONAL DE PLAGUICIDAS - 30 HORAS

TOTAL 100 HORAS

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 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

j\Jv\

EDISSON JAHIR OLAYA BETANCOURT
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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
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.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

N

NATALIAXIMENA PARACIOS CASTAREDA
INSTRUCTOR G18

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

20/05/26 12:27:37 USUARIO: SIC - C.C. 79707661




Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccion IP de Origen

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte
2026-05-20, 01:13:19 PM
mayo de 2026

mayo de 2026

EDISSON JAHIR OLAYA BETANCOURT
CC 79707661

()

1082175684

|

323219550

(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$571.300

Aprobada

172.29.10.57

Nit Codigo Administradora Numero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $303.200 $0
N830003564 EPS017 FAMISANAR 1 $ 236.900 $0
N860011153 14-23  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $ 19.800 $0
N860007336 CCF22 COLSUBSIDIO 1 $ 11.400 $0

SubTotales: $571.300 $0
Total a Pagar: $571.300
. - i < . L . . . _PG%gina1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el cliente.

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, mayo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

T.L 1031543140 Haga clic aqui para escribir texto. HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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 retencidon 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 cgncepto dq dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA \
Nombre: Edisson Jahir Olaya Bentancourt
C.C.79°707.661 de Bogotd

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

S—
= ona—
ORGANIZACION ELECTORAL T
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL e
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL I——
s —
NUIP | 1031543140 REGISTRO CIVIL Indicativo 3 4 2 3 3 1 1 1 r—
DE NACIMIENTO  Serial —
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina e
Registraduria I:I Notarfa Namero Consulado l:l Corregimiento I:, Inspeccién de Policia l:] Cédigo | A [L D o —
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia =
COLOMBIA « CUNDINAMARCA = BOGOTA D.C e
e
Datos del inscrito —
Primer Apellido Segundo Apellido =
JLAYA s ROA dwwas
Nombre(s)
DAVID SANTIAGO e
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo | JO[ 0] we [olck e |28 MASCULINO A (+)

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

COLOMBIA «CUNDINAMARCA = BOGOTA D.C

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIL

FICADO DE HNACIDO VIVD

L0450796=4

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

20A

PAIPA SAHDRA

PATRICIA

Documento de identificacién (Clase y namero)

Nacionalidad

Cale Hoe

52,154,006 DE BOGOTA

COLOMBIANA

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

OLAYA DBETANCOURT EDISSON JAHIR
Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
Cele HOe 794707551 DE 30GOTA

-3;)&;%? {BIANO

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos / i
OLAYA BETANCOURT EDISSON JAHIR = W
Documento de identificacion (Clase y namero) Firma
CaCe N0 79.7074661 DE BOGOTA =
N7 = 4

- . .
Datos primer testigo

%

- SEG%DA COPIA PARA EL USUARIO -

Apellidos y nombres completos

PIRTITRVUTTWIR IR TSS ST INBITI ST RISISS "43’2’33!3!!,5’35“-‘*13223&@”"’3’353:ﬁz

Documento de identificacién (Clase y naimero)

Firma

I I ST S S IS SN IS YNNI AN ST L YT IS RN

RPESIrITTLTTTRITTLRSS

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres comnr

B N A A S S T I R S S Y S TS Y SN YN A NIRRT AR R SRsIssosesaTesn

D 1ento de id

ifi i6n (Clase y o)

Firma

BN S Y ST A IS NS S NS ST IR NS AWV IS ARSI VRN SR

pEveasssswseswsesesesSw

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funcionario que autoriza

-0 v oV pa |D (3 ESTHER

P

BONIVENTO JOHNSOH

Nombre y firma

IMPRESO POR FORMASETMPRESOSSA. NIT 800.175.457-5

® 3 4 2 FdelEl 1 %



