FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912010
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Junio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 67512-108146
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FABIAN GRISALES VALLEJO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 89.008.886 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: instrucfab13@gmail.com Numero de Cuenta: 06919699726
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 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: 9106513/2026 N° Compromiso SIIF 39326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: CESION CTO 9106513 PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL EN ACTS DE
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR PARA ORIENTAR EVALUAR Y REALIZAR SEGUIMIENTO A LA FPI PROGRAMA POBLACION DESPLAZADA
(Descripcion del servicio prestado) VICTIMA Y VULNERABLES AREA AGROINDUSTRIAL RAD 63-9-2026-003917

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $30.004.148
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $42.795.390
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.266.651
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6023476320 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.513.000
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 NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Entregué los archivos producidos en el desarrollo del objeto y las obligaciones contractuales,manteniendo actualizado el Portafolio dg

instructor, utilizando los formatos actualizados del sistema Integrado de gestion dispuestos en la plataforma COMPROMISO, emitir y

reportar los juicios de evaluacion a mas tardar el ultimo dia de la programaciéon del proceso formativo.

Ejecuté la Formacion Profesional Integral de acuerdo con el Disefio y Desarrollo Curricular y proyecto formativo de los programas del

area tematica objeto del contrato, aplicando segun la modalidad las estrategias de enseflanza - aprendizaje, seguimiento y evaluacion

continua del proceso, reportando en oportunidad al Aprendiz su avance en el proceso formativo, teniendo en cuenta los lineamientos

pedagoégicos y metodologicos de la entidad que se encuentren en la plataforma COMPROMISO.

Reporte en el aplicativo SOFIAPLUS 160 horas mensuales, o las ejecutadas de manera proporcional en las fechas indicadas

Planee los procesos formativos correspondientes a la modalidad de atencioén,niveles de formacién,el programa y perfil de los aprendiceg

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 FABIAN%’ISALES VALLEJO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui ELCONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el prefe e pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El %updrvil 0;1
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; |- 1' !4 i)

. > cescriias . - L
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. MARGARITA SALAZAR RAMOS

INSTRUCTOR G11

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
PAOLA ANDREA VANEGAS LOAIZA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

09/06/26 22:54:00 USUARIO: SIC - C.C. 89008886



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 89008886 | | NOMERO PLANILLA: 6023476320  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABIAN GRISALES GRISALES VALLEJO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: PALMIRA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 4E # 30E-86  TELEFONO: 7456268 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/09 NUMERO AUTORIZACION: 377062124
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
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
230301 230301-PORVENIR 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 \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 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. coTizalt ES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $37.900 $0 $37.900
SUBTOTALES: $37.900 $0 $37.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc GRISALES |NDEPENDIE $1.894.999 NO 230301- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- 30 $  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 4 89008886 | $9.90030 $CCF57- |$37.900 $0 $0 $0 $0
89008886  |VALL=I0 Q(TDENTRATO PORVENIR| | 1.894.999 SANITAS 1.894.999 POSITIVA 1.894.999 1.894.999COMFANDI
PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 587.900

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 Clasificada Publica Reservada

Publica

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 10 de junio de 2026

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia Quindio

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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1091206144 CATALINA GRISALES RODRIGUEZ HUA

GRF-F-063 V04
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T.1 1030101827 SEBASTIAN GRISALES RODRIGUEZ HUO

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Fabian Grisales Vallejo
C.C. 89008886

GRF-F-063 V04
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ORGANIZACION ELECTORAL
REG!STRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CivIL
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COLOMELA QINDIO ARMENTA

'll_::_t_g._'l_ del inscrito

Primmer Apellido 5 | Segpundn Apellido =
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XX XX KX KX XXX CATALINA XXX X XeXoXoX X XXX,
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COLOMBIA . QINDIO ARMENTA

Tipon de docwments antocedented o Declaraciin ode testipos P

| CERTIFICADO B NACIO VIVO DR. CIFUENTES 12239518 = 4

[ Datos de lo madre

Apellidos y nombre ‘JP_NEIﬂﬂ!

RODHIGUEZ VALENCIA ANGELICA I.I.I.I.I.I.I.I.I.I I.I.I.I.K X.X.X.X.X.
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C.C. No. 89.008.886 IE ARNTA X.X.X.X.X.X.X.X |  COLOMBIANA
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Documento de identificacidn (Clase y ndmera) Firma
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO Civi
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiviL -
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Fecha de nacimiento

Sexo (en letras)

e A G

g

2
Y

Dia

2

1 I MASCOL YN » o2 2 v &

E'T'__"‘*"“‘ Factor RH
Hd..-.. TOEITIVA

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Impud&nj

COLOMBI A&

QUINDID ARMENIA: - sscvecsrcrveerssnsasonns et

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos.

MNiamero certificado de nacida vivo

—— MEDICO O DE NACIDO VIVO« -« -«

2228

= % & F i =0 3@

" Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

RODRIGUEZ VALENCIA ANMGELICA: - «+soreovacenss

Documento de ldentificacién (Clase y nliimero)
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" Datos del padre

Apellidos y nombres completos
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5726 Portal PQRSD @ MINISTERIO DEL TRABAJO

Ciudadano

PQRS Radicada

Su PQRS fue radicada en la Entidad alas 19:15:10 del dia 18/03/26 can el Nimero 7-2026-146295

Le informamos que con ese numero usted podra hacer seguimignto segln lo establecido en la Ley 1755 de 2015, su PETICION -DE DOCUMENTACION tiene
un tiempo maximo de respuesta de 13/ 0 dias sigulentes a su recepcion. [ Tenga en Cuenta gue, si no le aparece unnimerc de radicado de 11 dightos osien
el numero de radicado figura un cero (D7), significa que [3 PORSD no fue radicada. Lamentamos los inconvenientes ocasionados por fallas temporales y e
agradecemaos realizar nuavamenta el procesn de radicacion.
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Corrar sasidn



