o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL BOLIVAR

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 COMERCIO Y SERVICIOS-BOLIVAR
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 13
ICodigo Centro 930410
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

47948-231519

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

73.208.583

ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO

aacostaj@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
78461791793

IP/N° de contacto: 3004710448 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 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

Ne° del contrato: 9045928/2026 N° Compromiso SIIF 27126 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA

OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA MODALIDAD DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA

(Descripcion del servicio prestado)

EN LA RED TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.899.561
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 48.954.136
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.162.064
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 9505163539 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
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 - CARTAGENA| 40.553,00 | 0,856%

$ - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.753.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.944,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA 'Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Implementar tecnologias de voz sobre IP de acuerdo con el disefio y normas técnicas

Utilizar herramientas informaticas de acuerdo con las necesidades de manejo de informacién

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

ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MANUEL DE LA PENA ACUNA
INSTRUCTOR

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

AURELA ARODIZ AGUILERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

26/05/26 12:15:39 USUARIO: SIC - C.C. 73208583




aportes
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razon Social

Comprobante de Liquidacion

Correo Electronico

Clase Aportante

Sucursal Principal

Ciudad-Departamento Celular

CC 73208583 ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL armandoa04@hotmail.com CARTAGENA-BOLIVAR 3004710448

Clave: 9505163539 Periodo Pension: 2026-04 Periodo Salud: 2026-04

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar
AFP 1 1 $303,900
PORVENIR 1 $303,900
ARL 1 1 $10,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $10,000
EPS 1 1 $237,500
EPS MUTUAL SER 1 $237,500
SUBTOTAL $551,400
TOTAL $551,400

Canales de Pago

BANCARIOS

&Y Banco AV Villas ¢ Banco de Occidente

Bancode Bogotd (-

Pagina 1 de 3

NO BANCARIOS

Qetecty &xito &

Cajas registradoras de los almacenes
Monto maximo por transaccion $9.999.999



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 73208583 ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL socorro plan 332b mz67 lote 16 | CARTAGENA-BOLIVAR 6582359 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 9505163539 N 2026/05/22 3
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre injre|td|ta ftd|ta fvspfcorlvstisin|ige| lm vacfavp|vc |irl| vi [codigol Dias |Codigo| Dias | Codigo | Dias |Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
gltlelefp|P a t P SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR (1 Afiliados)

o

1 |CC [73208583 JACOSTA ARMANDO A ofo 23030 | 30 [EPS048| 30 14-23| 30 | 0.522% 0 No
1

o

14-23| 30 | 0.522% 0 No

2 |cC [73208583 JACOSTA ARMANDO x|c 23030 | 30 [EPS048| 30
1

Total Afiliados( 1)

Pagina 2 de 3



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS MUTUAL SER
TOTAL

Pagina 3 de 3

230301

14-23

EPS048

800,224,808

860,011,153

806,008,394

7

$303,200
$303,200
$9,900
$9,900
$236,900
$236,900
$550,000

$700
$700
$100
$100
$600
$600
$1,400

S0 $303,900
S0 $303,900
S0 $10,000
$0 $10,000
S0 $237,500
S0 $237,500
$0 $551,400



aportes

Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 73208583 ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL socorro plan 332b mz67 lote | CARTAGENA-BOLIVAR 6582359 No
16
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 329250322 9505163539 N 2026/05/22 2026/05/22 | BANCO DAVIVIENDA 0 $550,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS MUTUAL SER

TOTAL

Pagina 1 de 1

230301

14-23

EPS048

800,224,808 8

860,011,153 6

806,008,394 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $303,200 $0 $0
1 $303,200 S0 $0
1 $9,900 S0 $0
1 $9,900 S0 $0
1 $236,900 $0 S0
1 $236,900 S0 S0
1 $550,000 S0 $0

2026/05/22 03:50 PM

$303,200
$303,200
$9,900
$9,900
$236,900
$236,900
$550,000




@

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE identificado con Cédula de ciudadania
numero 73208583 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: IPS DELTA CARTAGENA SAS
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/02/2022

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 23 de
febrero del 2026. Esta es el reflejo de la informacidn registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Lunes, 23 de febrero de 2026

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar qgue ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO
identificado(a) con CC 73208583, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros 78461791793 2010-08-24 ACTIVO o

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73208583 realiz6 el dia 23/02/2026 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO Identificado(a) con cédula de ciudadania
73208583 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4”10/)% %ﬁ/ﬂ j;//”a

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas


W I L F R A N
Sello


SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ARMANDO JOSE ACOSTA JULIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 73208583 el dia 23/02/2026 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141108633181

0) 00001

4110863318 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

7 3 2 0 8 5 8 3 2 Impuestos de Cartagena 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 73208%583
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar 13 | Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal
BRR SOCORRO PLAN 332 B MZ 67 LT 16
42. Correo electronico armandoa04@h0tmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 30047 10 4 4 8|45 Teléfono 2 3022306860
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
loo10[[202201,01]|[8551}/204,2,07,2 6 |6 2 0 1[6 2 0 9| | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
sewo|s [22la0] | (N J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ ] [ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

ACOSTA JULIO ARMANDO JOSE

Fecha generacion documento PDF: 20-02-2026 03:03:12PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

CARTAGENA-MAYO DEL 2026

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1046724311 Leonardo Acosta Ramirez HIJO
NUIP - NIP 1048470941 Catalina Acosta Ramirez HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad
Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

Prrpad flok Tofo

FIRMA

Nombre: Armando José Acosta Julio

C.C. __73.208.583

GRF-F-063 V.01



RLPUBH!‘A DE COILOMBIA

OR.GANIAACION ELECTORAL
. REGISTRADIRIA WACIONAL DEL ESTADO CIVIL
, : DIRECCION NATIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1048 72431 1 J REGISTRO CIVIL

Indicativo

DE NACIMIENTO Serial

55408938

Datos de Ia oﬂclna de reglstro Clase de oficina

o

Notarra &,

Registraduria D . Nimero E. ConsuladoD

Corregimiento |:|

Inspeccién de Policla D

Codigo | |7 |]L

Pais - Departamento - Munl:lplo - Corregimionto o/o.Inspeccldn do Policia
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(Datos de la madre__ '

. Apallidos y nombres completos
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I Apellidos y hombres compiatos .
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