® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Junio de 2026

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 85648-655553
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAROLINA HENAO MURILLO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 41.953.134 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: carolina.henao@misena.edu.co Numero de Cuenta: 488436762683

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion 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
N° del contrato: 8929269/2026 N° Compromiso SIIF 20526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad

OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
(Descripcion del servicio prestado) formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa
DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.687.900
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 45.479.971
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.950.403
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° Radicacién pago SS e 6017835041 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1894999 [$ 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 Pensién $ 303.200 | $ 303.200 Menos Retencidn 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 | $ 3.686.000
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

Para el mes de Junio de 2026 se realizaron acciones de alistamiento de Planeacidén pedagégica, guias de aprendizaje, instrumentos.

Para el mes de Junio de 2026 se obra con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucidn.

Para el mes de Junio de 2026 estdn autorizadas las fichas de formacién complementaria: 3541486, 3541485, 3541699

Para el mes de Junio de 2026 se proyectan las estrategias de enseflanza y aprendizaje en las fichas de formacién complementaria.

Para el mes de Junio de 2026 se emiten los juicios de evaluacién de las fichas de formacién complementaria: 3464947, 3480178, 3480180.
Para el mes de Junio de 2026 no se emiten juicios evaluativos sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes.

Para el mes de Junio de 2026 se aplica el reglamento del aprendiz en los ambientes de formacién.

Para el mes de Junio se entregan los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices en los tiempos establecidos.

Y demds reportados en el informe de ejecucién contractual del mes de junio

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 disminucién de la Base de Retencién 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

Cooin e M.

CAROLINA HENAO MURILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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,

JUAN DAVID LAVERDE MONCADA
INSTRUCTOR G07

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/06/26 10:08:16 USUARIO: SIC - C.C. 41953134
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6017835041 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/06/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2026
348158505

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/06/11 8:35 PM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 DNAvVIvVIENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 || \UMERO PLANILLA: 6017835041  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA HENAO MURILLO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: 7326052 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/01  NUMERO AUTORIZACION: 348158505
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230201 230201- PROTECCION 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 No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION 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. coTizalfES , ' 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 g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES A sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) ¥ VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = I
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC EEJI\FI{/IAS_O :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.895.000 NO 230201- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- |30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 41953134 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA ICONTRATO PROTECCI 1.895.000 SANITAS 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
PRESTACION ON S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

2026/06/11 8:35 PM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO
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VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/06/11 8:35 PM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1 DE 1




SENA - CFP-639538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2026-000617
SENA

7Av 13/02/2026 4:20:57 p. m.

Destinatario: 639538

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica . ‘ Publica Clasificada ‘ Publica Reservada

Junio 2025

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 13 de febrero de 2026

Senores

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 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:

T.l. 1092465797 SAMARA MANCERA HENAO HUO

RC 1092467716 ORIANNA HENAO MANCERA HlJO

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

GRF-F-063 V04



SENA

N

Igualmente, con mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

QQ\%\NV A%\’d\%% M

FIRMA
Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C.41.953.134

GRF-F-063 V04



NUIP 1092467716

RBGISTRADUR[A

CIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

g 61

874248

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria E] N(merol I | ComuhdoD Corregimiento D

Inspeccién de Policia D C

6digo | N | 4

Pais = Departamento = Mun io - Co micnt Inipe

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA NOTARIA 4 ARMENIA

* % Kk * Kk Kk * * * * * * *

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA

[ Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apeliida

HENAO X k X *k k K kX Kk * * k * * * * MANCERA**************

Nombre(s)
ORIANNA * Kk ok k Kk Kk Kk k Kk kK * Kk Kk Kk Kk *k %k * * * k Kk * * *x k & * * k *k * &
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sangu Factor RH
Ao 12 |0 |2 |2 Mes MIA|Y Dia 2 |6 FEMENINO A POSITIYSJ
de nacimiento (Pais - Departamento - Munici mien 1

X * % % % % * k% * ¥ *k * %k * ¥k * * ¥ * * * *

J

Tipo de o nto anteced

© Declaracion de testigos

Namero certificado de nacido vivo

|

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * #

* 172458600 * * * * J

Datos de la madre o padre (para caios e pusblos indigenas con linea matrilineal, 0 pa

anotar ef pro

0 parejos del mismo sexo,

HENAOMURILLOCAROLINA % R % ok KXk N Rk R Rk kR KR R R K E W

Documento de identiicacion (GClase y numero) Nacionabdad
CC No. 41953134 * * % %k * k * * * * K K Kk ¥ * *F * % COLOMBIA * % W ™ K 3

Detos da lo madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea motrilinec, o

o)

del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los daclaromtes pora of ssgundo epellice def inser,
e el

MANCERA BEDOYA OSCAR JAVIER

x:% B ok W oKk ok % kR

%k R ® N XWX K

% ® X

Datos del declarante

Documento de Identificacion (Clase y numero)
CC RO:; 4372586 * % % k & & H % & & & % W & ¥ & %

COLOMBIA

Nacionalidad

* * Kk * & *
—

:J 3

Apellidos y nombres completos

HENAO MURILLO CAROLINA LA S S 26 S O S A S S

= N * =

® X >

Documento de Identificacion (Clase y numero)

\ Firma |\

CC N&. 41953134 % % %% & % & % & % % % & & & % %

. 10\52;\@ R AED)

—_—
Datos primer testigo
Apellidos y nambres b
* d Kk * k ok K Kk k % W K ok k k & & k & & *k K * k *k & * * *k * * * * *
Documento de Identificaclon (Clase y ©) Firena

- N * & Rk kR O KN K

* W kR R R %k R W% % R W

n ok Wk kW W KN

" Datos segundo testigo

Apellidos y nombres :omplu:s_

Documento de tdentificacion (Clase y numero)

***********i*ki*t************t*t*),-

rm@ﬂ

* & ok N KX KN ok k kK X ok K N kK K R kR K ok kR K w***ihm
= Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcionario que \\
X
4’
7“‘ ,h\\
Aol D B 2 Ms U DN |Da 2B GILBERTO RAMIREZ ARCI ;ﬁ}_‘_
Nombre y firma




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIViL indicativo 5522621 §

now | 1092465797 | BE MACIMIENTO Sem®™® 20750
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; DC VIVO------- ----- [14700245-0-+- -+ - - .

. (Datos de la madre
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de én (Clase y i Nacionalidad

CC 41.953. 134. ..... *+ |COLOMBIA=*»++=+=-

. (Datos del padre
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b § Datos del declarante
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