o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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 INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 68
ICodigo Centro 922410
Fecha Elaboracion Junio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

57600-728711

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

37.861.843

LUZ ADRIANA GUALDRON DIAZ

adriana.gualdrondiaz@gmail.com

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

AHORROS
30665693151

BANCOLOMBIA

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 Sl
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: 9202963/2026

N° Compromiso SIIF

71726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: APOYO GESTION ROL DE INSTRUCTOR PARA EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL Y PRESENCIAL CIMI, AREA DE INFLUENCIA FAMILIA DISENO. PL 204D VR MES $ 2.368.749-
CESION CONTRATO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 14.449.369
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $16.107.493
Valor Bruto Pago: $ 2.368.749,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 12.080.620
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.368.749 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 $2.368.749 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.192.074 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 RENTAl  1,192.074,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 86336786 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.368.749,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 11 $ 42.700 |$ 42.700 [Reteica - 8530 - GIRON CON BOMB| 14.212,00 | 0,600%
$ - 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 $ 236.875 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Sobretasa Bomberil 711,00 | 5,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640 | $ 398.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  238.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.353.826,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se ajustaron las actividades de los cursos de acuerdo con lineamientos en el cronograma de actividades

Planificar y estructurar el curso, revisar y habilitar el material en la plataforma

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 Pensidn, 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 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

-

G —

EL CONTRATISTA

L_/ﬂJz ADRIANA GUALDRON DIAZ

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,

INSTRUCTOR G18

WILLIAM ALBERTO MEJIA SANTAMARIA

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
JORGE RICARDO ROZO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/06/26 17:44:02 USUARIO: SIC - C.C. 37861843
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que LUZ ADRIANA
GUALDRON DIAZ, identificado con CC No. 37861843, registra la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relaciéon Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 01/06/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. = Fecha de inicio de Contrato: 01/06/2026

899999034 Fecha fin de Contrato: 03/12/2026
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de riesgo: 3
Actividad econémica:

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
novedad en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de Junio de 2026.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
JAGC

Positiva Compadhia de Seguros S.A:
NiL 860.01L1S3-6 | Linea Gratuita Nacionak: (+57) 01-8000

M-170 - Telélono: +57 (G01) 330 7000

3, Cficing 502 LA ASEGURADORA
_ DE TODOS LOS
) IO SHC u Olro COLOMBIANOS

Defansor del Consumidor Financiera: Ana M

Bog 7 (501) 810 8164 | Ly

o Positiva Companio de Seguros ‘ @PositivaCol @‘-':.V:.*I‘u-x'.":? 0- tivaSeguros Www_positiva_gov'co


http://www.positiva.gov.co/

SUuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

e n I G ce ﬁ Fecha creacién reporte  2026-06-16, 02:58:32 p. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 86336786
|

. Periodo Cotizacion 202606 Periodo Servicio 202606
operaftivo

PAGADA 2026-06-16 14:57:34.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LUZ ADRIANA GUALDRON DIAZ

Documento CC 37861843 Direccion CL 63 #45 - 105 LA FLORESTA

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6214212

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BARRANCABERMEJA Departamento SANTANDER

Representante Legal Identificacion

1. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 37861843 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 GUALDRON DIAZ LUZ ADRIANA 68081000 - 68 SANTANDER

Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario
Llale|o sqiao |COd : Total | Total | Total S . . . Tarif
2 E E E fgL f(: @ § § ; 8 % g % § & fﬁ E E E ci‘;‘g“ TArégo T:Eéa IBC AE«;Ee Aggae ;\F;zu;xse ng'sg" Tfa‘;’j‘ggs ng? IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge CZ’QE" Fﬁ"::;g T:S'La IBCARL  |Aporte Riesgos cg’é‘g“ Tca(’:'? IBCCCF | Aporte Caja ey ?wa ng’f A‘g“é"':e
ojlojlalo
X 0 (30{30(30| O $1.750.905 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS010 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-23 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Paginalde 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 -
Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952

ERTOS
BERILA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Girdn, 16 de junio de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidén 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

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

T.l. 1097503906 ANGELICA MARIA RODRIGUEZ HlJo

GUALDRON

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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.

GRF-F-063 V04
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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,

FERMA

Nombre: LUZ ADRIANA'GUALDRONN DiAZ
C.C. 37861843

GRF-F-063 V04
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ANEXOS
TARJETA DE IDENTIDAD

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,097.503.906
RODRIGUEZ GUALDRON

APELLIDOS

ANGELICA MARIA

NOMBRES

AL 9€)lica Mapo

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 30-ABR-2011

BUCARAMANGA

(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO | ,
30-ABR-2029 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO
16-ENE-2019 BUCARAMANGA | 4§ | .[|
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W i |

REGISTRADORINACIONAL

JUAN CARLOS GALWNDO Vi

P-2700100-01085425-F-1097503906-20190719 0066547586A 1 51902522 i/

-~

GRF-F-063 V04



SENA

REGISTRO CIVIL

REPUBLICA DE COLOMBIA

DE LOS R

dos lus eletivs ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADUR[A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUP | 10975039063 REGISTRO CIVIL  indicativo
DE NACIMIENTO  seis 50322728

Datos de o oficina de registro - Clase de oficing

Inspeccién de Policia D ' Cédigo

Corregimiento |

le Nmr_’} Nmﬂf]

Consulado|

1A
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Datos del inserito. z
Frimer Apsiiigs - L e ER N 5 -
i SHALDRON
. [ ANGELICA MARIA
Srs mryuies T
4Fé?IIUIIIIIU { =G —

[ Positivo

d- nulmlm - Municipio - el

: Fecha de nach 2 a1
u 3170
e | oo ||

LARAMAN(:A

. T © Declaracion da testigos NG icpgo de nacido vive
b iéé FICADO & Q%HBU VIVO ‘ OISR ECRESIoE o

Datos de Ia madre 7

Apoliidss y nombras compietes

B T YrTrre) T Nacionaiidad
T CEDULA DE CuDADARA NG 37 86 1645~ ‘bULU FARA

Datos del padre < -

e

fiidos y mombres completos

IGUI

([Detos del declarante =

ombres completos
_RGBRfe'b“EZ‘MEN‘BEiA-N:FGN-PeiaeMﬂ‘?%(_,

Bocumento de identificacion (Clase y o X
"-'.."."....“«“.."**...,.."....,".".n."".-u \&\ W X
QD

o

Fecha de Inscripcién

N

Reconocimiento paterne Nombre y firma del funcionario anteqwien ¢ hace el

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

GRF-F-063 V04
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidén de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacidn en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacion no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacidon de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Maedicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V04




