FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Junio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO-BOYACA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 30567-804485
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FERNANDO JAIME MONTANA ROSAS Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 74.374.216 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fmontanar@sena.edu.co Numero de Cuenta: 914004287
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 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: 9093093/2026 N° Compromiso SIIF 3926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: COMUNICADO NO.15-9-2026-001206:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA PLANEAR, ORIENTAR, EJECUTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LAS
(Descripcion del servicio prestado) DIFERENTES MODALIDADES Y NIVELES DE FORMACION, CONFORME

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $30.162.064
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 48.954.135
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.424.567
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 $ 3.148.397 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|  3,148.397,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cemoemet 9504675012 Base retencién en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8559 - SOGAMOSO 9.475,00 | 0,200%
$ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.049.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.161.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.728.022,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Administrar el proceso de formacion de acuerdo a la GFP1-P-006 del siguientes grupos: N° grupo: 3339941

REVISION ACTIVIDADES Y PROGRAMACION DEL AREA DE TOPOGRAFITA.

Reunioén del equipo ejecutor, proceso de autoevaluacion

Revision de novedades académicas y disciplinarias para evaluacion de derechos FIC

Asistencia a Jornada SST.

Asistencia a reunion Protocolos de seguridad para salidas a campo

Registro de novedades en Plataforma Sofia Plus, para Grupos No. 3339941 y 3490996

Formatos diligenciados de gestién financiera y gestién contractual requeridos por la entidad segun lineamientos legales

Para el periodo del informe se ejecutaron labores de divulgacion, promocion, inscripcion y gestion documental para la matricula de log

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 FERNANDO JAIME MONTARNA ROSAS
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el pres?ate pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Superyisor,
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. EDWIN ALEXANDER PUENTES BALAGUERA

INSTRUCTOR G13

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
ANGELA MARIA MONTOYA CASTRO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

12/06/26 11:32:33 USUARIO: SIC - C.C. 74374216



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 74374216 MONTANA ROSAS FERNANDO JAIME INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 2D Este #4A-22 TUNJA-BOYACA 3208189945 No
ARNOLD
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 384667087 9504675012 | 2026/06/04 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 8 $543,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $o $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $o $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |74374216 MONTANA 230201 30 $1,895,000 $303,200  EPS005| 30 $1,895,000 $236,900 0 $0 S0 0 $0 sof o $0 S0
FERNANDO
Total Afiliados( 1) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 74374216 MONTARNA ROSAS FERNANDO JAIME INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 2D Este #4A-22 TUNJA-BOYACA 3208189945 No
ARNOLD
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 384667087 9504675012 | 2026/06/04 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 8 $543,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 $1,800 $0 $305,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $303,200 $1,800 $0 $305,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $1,400 $0 $238,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $236,900 $1,400 S0 $238,300
TOTAL 1 $540,100 $3,200 $0 $543,300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

. SOPORTE DE PAGO GENERAL = :
. Z Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE D703 GENERALES DE LAPLANILA
TIPO IDENTIFICACION: NUMERO DE IDENTIFICACION 899999034 NUMERO PLANILLA: 6020173701  TIPO DE PLANILLA: 'Y-NDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SENA PERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2026
CUDADMUNCIY BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAVENTO: 8060TA-DiSTRITO CAPITAL || FERI90 COT! s
DIRECCION: CLL 4167 SENACENTRO  TELEFONO: 54616 FECHA PAGO (aaaalmm/dd): 2026/05/26  NUMERO AUTORIZACION: 337404563
15CONTRATANTE  CLASE APORTANTE \A4AS DE 200 COTIZANTES
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 1 NA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E IGBF (REFORMA TRIBUTARIAY
LIQUIDACION DETALLADA APORTES ]
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES 'SEGURIDAD SOCIAL T PARAFISCALES
<l J A 4 J PENSION SALUD ARP | coF SENA | CBF | ESAP JMINEDY]
£z ] APORTES ]
TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE| = EHEE | 513 w Q 52 FsP INDICADOF B CENTRO
. ol l4y 5|3 B L UATARIY i
N oS el 22 22l 2 R 2 | B | B8] 2] £ A G| own [ ec Taen | 1om | aown [gf o [oomzacion]YALR[ 1oL | s | ee | e A;%';;J o0 | oun [roma |roma froma | o | rora
eE EApor|ewp B TRABAJO
S o g g v g v g g T L B N T T BT I I B
TR OMPARI
o
 wcos Eros
[eizjec S 1.895.00C NO s B $ s $ B B $ B B S (14-23- $ $ $ B $ B
T a0 osiTiva | | 1.895.0 131.90¢
RESTACION OMPARNI
o
Eewcos couRos
T o g 5 v g v g g T L B I T T I I I B
TE osiTiva | | 189501 131,90
RESTACION OMPARI
o
s ko
g o 5 5 5 5 5 5 5 5 WY BT 7es 5 BT N T
onzs S Gaimva | | 1950 15190
RESTACION OMPARNI
o
Eewcos couRos
o
e o g 5 T I M 5 g T T 5ET T T I I I B
- - . Gormwa | | 175050
RESTACION OMPARI
i o
ERVICI0S. N EGUROS
GRS FNOEPERDIE [§7-595.001 NG 5 5 g "4 s s s s s $0f14-23- s s s s s s
14374216 tlwgmmvo =3 u” . OSITIVA 1.895.0( 131.90(
RESTACION OMPARNI
Eewcos couRos
BT o g g v g v g g T L B I T T I I I B
- S armva | | 175050
RESTACION OMPARNI
~ cos o ros
i o i i gEZ oo 5 5 5 5 5 5 5 5 BT BT 72 5 BT T T
RMANDO  PRESTACION OMPANI
o
o couRos
i o g oo g 3 g g T g g T L B T E: BT R T
- i Gsimva | | 1.9 15190
JESUS  PRESTACION %'QPAN‘
Eeucos couRos
e o g g T g T g g T L B I T T I I I B
T e Elfmwo osiTivA | | 1.895.00 131.900
RIQUE ~ PRESTACION OMPANI
o
s ko
i e o v e o 3 5 5 5 5 5 5 5 T BT s 5 BT T T
m OSITIVA 1.750.90¢ 121.90(
DUARDO  PRESTACION %'QPAN‘
Eeucos couRos
e e o g g T g T g g T T B BEET T L BT R T
armva [ | 22rss
R I, "
UGUSTO  PRESTACION OMPANI
o
s ko
Qe o 5 5 5 5 5 5 5 5 s o 5 L BT L B
szrso . Gaimva | | 175050 12190
RESTACION OMPARNI
Eewcos SouRos|
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SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, 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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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.I. 1051073697 Juan Diego Montafia Bustamante HUO

GRF-F-063 V04



SENA

N

R.C. 1051077967 Martin Fernando Montaina Bustamante

HlJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

>

FIRMA
Nombre: _ FERNANDO MONTARNA ROSAS
C.C. 74374216

GRF-F-063 V04
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Datos del inscrito
Primer Apallido Segundo Apallido
MONTANA*************** BUSTAMANTE*!*************
MARTIN FERNANDO **********Nc;n‘b':(l)******************k.\-
Fecha de nacimianto ¢ Grupo sanguineo Factor RH
Sexo (en latras) sanges
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2
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