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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.020.762.175
cefonseca@sena.edu.co

CRISTHIAN ERICK FONSECA CORTES

BANCOLOMBIA
AHORROS
04666094668

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

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 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: 9012530/2026 N° Compromiso SIIF 1926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales para apoyar en el desarrollo de las actividades de evaluacién de competencias laborales en las areas
asignadas, asi como para la construccion de instrumentos de evaluacion o revision técnica, en el rea o estrategia técnica de su
dominio, en los centros de formacion del SENA, conforme a los lineamientos establecidos por la Entidad, orientado al cumplimiento

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.896.400
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 49.852.000
Valor Bruto Pago: $ 4.985.200,00 Nuevo Saldo del Contrato: $29.911.200
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.985.200 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.985.200 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.930.780 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[  2.930.780,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1080799354 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.416.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.994.080|$ 1.994.080 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 249.300 [$ 249.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 319.100 |$ 319.100 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 | $ 10.500 [$ 10.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 42.666,00 | 0,966%

$ - 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 $ 498.520 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 [ $  977.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.931.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.942.534,00

SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

realizé reunién con la organizacioén IDIPRON para iniciar proceso de Evaluacién de Competencias Laborales.

Se

realizaron ajustes de verificacion metodologica 1 los cuales fueron aprobados y se pas6 a verificacion técnica el Pl 9750 , NSCL 21

Se

firmo acuerdo de confidencialidad y se inici6 construccion del proyecto 10585, NSCL 210201070 Atender clientes internos de acuerdo

Se

realizo sensibilizacion e induccién en la NSCL 210601020 en la organizacién COMSENAL a 100 colaboradores.

Se

realizo el registro de 100 aspirantes en el aplicativo DSNFT para el proyecto a iniciar con la organizacioén COMSENAL.

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

%gmm%sem .

EL CONTRATISTA

CRISTHIAN ERICK FONSECA CORTES

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.
Flfllpervisor,

-05'00"

Firmado digitalmente por
Luis Alejandro Zarta Bautista
Fecha: 2026.05.27 15:53:56

PROFESIONAL GO1(E)

LUIS ALEJANDRO ZARTA BAUTISTA

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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/05/26 01:44:18 USUARIO: SIC - C.C. 1020762175
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S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-04-29, 12:22:04 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1080799354

Periodo Cotizacion: abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026

PAGADO 28/04/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CRISTHIAN ERICK FONSECA CORTES

Documento CC1020762175 Direccion CR 11 ESTE #96 A - 07
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3004024842

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1020762175 | SRPTHAN ERICK FONSECA 59 00 0 230201) PROTECCION | $3.288.000|  $526.100|(EPS008) COMPENSAR EPS $3.288.000|  $411.000 0,522 $3.288.000(  $17.200((CCF24) COMPENSAR CCF $3.288.000|  $65.800 50 s0 $0 $0 $1.020.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 3.288.000 $ 3.288.000 $ 3.288.000 $ 3.288.000 $526.100 $411.000 $17.200 $ 65.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.020.100 $0 $1.020.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA 22 MAYO DE 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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 1019609084 Mariangel Fonseca Ruiz 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,

%smnw ONSECA

CRISTHIAN ERICK FONSECA CORTES
C.C. 1020762175

GRF-F-063 VO3



REGIST
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ADURIA

REGISTRO CIVIL  indicativo
DE NACIMIENTO

Serial

57336421

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

TRAS 191 MR BIEIR 0 @1 wmen nBRAs i vm i

(Pais - Departamento

Registraduria D Notarfa [:] Nimero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo S x:
Pais - Departamento - Munldeb;C?mgmkm e/o Inspeicidn de Policia NS
£ i af . 2 £
= i SEEETE L Fo B g
Datos del inscrito
Primer Apellido . Apell
s
BECG - - - e o e e RULE — — — o o o e o
Nombre(s)
—MARTANGE! - - - - - . . o . bl e e e e e e o e e e
Fecha de nacimiento Sexo (en ietras) Grupo sanguineo | Factor RMH
Afio ! *‘l ¢ i[ Mes l E‘L”“ L;»! Dia ’-x = TTEEAre 3 ¥ se it P
ST Lugar de nacimianto il

~ Municipia - orregimiento e/o Inspeccion
Sp

1 por DTAR S.4. FOY: (5) T315001, 1 quita - para INPRENTA JACIONAL OF COLOAII

Tipo de d © Declaracién de testigos Namero cer do de vi  vo
RYI SECIDO VIVD - - o e L 14481943 -
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrifineal o Pparejas del mismo sexo, anotar ef progenitor qu ¢ indiguen los dec para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombr es completos
2.3 o - - zo o e e e e
181 (Clase y namer o) . =
L6, 138477294 de GUGOTA .50, 4 =
( Datos de podre 5 modre (Fera casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas delﬁ?ﬁcmm, anotar ef progenitor qu e indiquen los dy g:’;
Apellidos y nombres =2
@
—FOMSECS CORTES CRISTHIAM ERICE - - — — — . _ _ _ _ _ _ _ _ _ =
D, de id (Clase y nt 5y - Nacionalidad <
Q.
0 LO20752175 de BOBOIS DL 24 =
( Datos del declarante 2
—_ Apeiidos y nombres completos ‘”“ :
g Qs g e o s g SF8 8 O 5 - S G e e a
FONSECA CORTES CRISTHIAN ERICK - S I el il =
D de identificacién (Clase y na o) Firma 8
; (2] j _ Lt
L | 5 54 LOR207 a1 75 gige BOGOTA T~ s . (T Daiseed L
[ Datos primer testigo . e
L Apellidos y nombres cogmpletos-: *
[ s g’ _ .
D de id. i6n (Clase y o) )\$
e T T o e d;:\'n{ P;jlnfx'( 3
Datos segundo testigo
12 de identif
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Afo | b Mes | H & E* ba 122 11 FEAPEN LILIANA PORRS TOTEY (5
Nombre y firma j
‘ £ g E B A B EAREM LIL LIS Fenuw: s cen, -
Afio g Q J—l Mes z *. Dia J : SRR B o U
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