FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Caodigo Centro 951210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Junio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 03510-527900
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SONIA CADENA LOPEZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.070.948.453 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: scadena@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24059773786
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢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 Si
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
TARIFARETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9094321/2026 N° Compromiso SIIF 83926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR: 25-9-2026-015669 PRESTAR SERVICIO PROFESIONALES AUTONOMA, COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTACION Y EJECUCION DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL
(Descripcion del servicio prestado) RELACIONADO CON PERFIL DEL CONTRATISTA Y DISENO CURRICULAR
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $9.474.994
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 15.791.657
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $4.737.497
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 $ 2.792.647 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|  2.792.647,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | - 8391679496 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1894999 [$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [ $ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200 | $ 280.200 Menos Retencion en la Fuentd 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL \ $ -1$ 18.300 Reteica - 8299 - MOSQUERA 29.382,00 | 0,700%
$ 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 Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencionesd 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% $13.791.820[ $ 931.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores  [$  226.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR APAGAR $4.708.115,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHO MIL CIENTO QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3147655 6 horas * 5 dias 30 horas 3410921 5 horas * 5 dias 25 horas 3174755 3 horas * 5 dias 15 horas
3351704 3 horas * 5 dias 15 horas 3409601 6 horas * 5 dias 30 horas 3147655 6 horas * 5 dias 30 horas
3364310 3 horas * 5 dias 15 horas total 160

Formulacién de proyectos grupo junin gama 6 horas *4 dias 24 horas

Colegio Dptal Manuela Ayala Grupo 1 15 horas

Colegio Dptal Manuela Ayala Grupo 2 12 horas

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 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

et Toaapas™

SONIA CADENA LOPEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor, )

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; { e r\ ™y

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el L Ll,{ ‘“'1 1 ;’ "J

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente , ST — '

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PABLO AﬁTONIO SARMIEN"‘CO‘PRIMICIERO
INSTRUCTOR G20

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
NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SONIA CADENA LOPEZ
No. Identificacién: CC1070948453
Direccién: CRA 3942
Telefono: 3138916
Correo: sedefunzagj@gmail.com
Ciudad: FACATATIVA
Nimero de Planilla: 8391679496
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SONIA CADENA LOPEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1070948453 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2026
Namero de planilla 8391679496 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2026
Fecha pago 2026-06-11 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 16666435 Total Pagado 547200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 307200 1
EPS005 Sanitas EPS 240000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1070948453
APELLIDOS Y NOMBRES: SONIA CADENA LOPEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASFSI.IED;\AK?IAY RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 1920000 1920000 0 0 240000 0 307200 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SONIA CADENA LOPEZ
No. Identificacién: CC1070948453
Direccién: CRA 3942
Telefono: 3138916
Correo: sedefunzagj@gmail.com
Ciudad: FACATATIVA
Nimero de Planilla: 8382346768
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SONIA CADENA LOPEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1070948453 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2026
Namero de planilla 8382346768 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2026
Fecha pago 2026-05-11 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 56869102 Total Pagado 535800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 Porvenir 300800 1
EPS005 Sanitas EPS 235000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1070948453
APELLIDOS Y NOMBRES: SONIA CADENA LOPEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230301 1880000 1880000 0 0 235000 0 300800 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1070948453 SONIA CADENA LOPEZ cra3942 3138916 sedefunzagj@gmail.com PARAFISCALES Y 8382346768 11/0512026 84301266 20/05/2026 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA FACATATIVA NO 2026-05 2026-05 N $0 $5.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 2.300 0 0 0 0 0 0 2.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 2.900 0 0 0 0 0 0 2.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 2.300 2.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.900 2.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 5.200 5.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1070948453 SONIA CADENA LOPEZ cra3942 3138916 sedefunzagj@gmail.com PARAFISCALES Y 8382346768 11/05/2026 84301266 20/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA FACATATIVA NO 2026-05 2026-05 N $0 $5.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. ‘éu:nﬂ'eirczgzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YRGEA® | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “gel® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
o ars|a g solidaridad 2
8 o

1 107&33453 CADENA LOPEZ SONIA 3o N X 230301 | 1.898.000 | 30 | 303.700 0 0 0 0 EPS005 | 1.898.000. |30 |~237.300 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Hacienda COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de la afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que,

SONIA CADENA LOPEZ identificado(a) con CC 1070948453 registra la siguiente informacion.

Datos del empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 22-04-2026
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha inicio de contrato: 21-04-2026
Fecha fin de Contrato: 31-07-2026
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
H Clase de Riesgo: 5
Actividad Econémica: 5421001

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dia(s) del mes de Abril de 2026.

Cordialmente,

* GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Potitiva Compaiio de Soguros EA
ML B90.071.153-8 | Linea Gratuita Mocienal: [+57) 01=-8000=11=170 - Telétlomne: 457 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finonciero: Ana oo Ginoido [Prin 1] = Poolo valencio (Suplents) | defensondeiclian o ) K0 #974 - 13, Of ) 502 La ASEGURADORMA
Bonatd | +f B0 BN | Lures « | an =] al act & . it rr-..- v 'DE TODOS LOS
4o cutorns it gov.cajwet et/ detensaria-ce wcs inkwponer Uno QUG e Poskiva, © o Defermo, ' COLOMBIANOS

) rositva Compatiace Seguios ) ePositivace @ Pasitivaco: Positivaseguios www.positiva.gov.co
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PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

Publica Reservada

Publica Clasificada

INSTRUCCIONES

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencioén en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacidon del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de Junio de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

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

T.l. 1070398221 ANDRES FELIPE CAMACHO CADENA HUIJO

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 situacidon 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.

GRF-F-063 V04
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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,

et Joaapas™

FIRMAY
Nombre: SONIA CADENA LOPEZ
C.C. 1070948453

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V04
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién 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 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

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

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion 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 Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo 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
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wweso  1.070.398.221
CAMACHO CADENA
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