FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35201-359012
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NOHORA JULIETA BOLANOS BOLANOS Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 34.570.882 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: julieticabolanos@gmail.com Numero de Cuenta: 520100975
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 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 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: 9133928/2026 N° Compromiso SIIF 32626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
930710-0298Instructor. Prestar servicios profesionales como Instructor ( a ) para desarrollar actividades propias de la Formacion
OBJETO CONTRACTUAL: Profesional Integral EN ETAPA LECTIVA Y/O PRODUCTIVA DEPENDIENDO DE LA PROGRAMACION ASIGNADA Y
(Descripcion del servicio prestado) NECESIDAD DEL CENTRO, mediante la orientacién y ejecucion de procesos formativos presenciales y/o a distancia, virtuales y/o

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.687.485
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 18.949.988
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
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8641967022 Base retencion 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8560 - POPAYAN 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 $ 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 |$ 4.600.000
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

Impartir Formacion Profesional Integral en las fichas 3118483 y 3335934 Tecnologo en Gestion Integral del Transporte

Competencia: Calcular costos de operacion de acuerdo con métodos

Resultado de Aprendizaje: Costear el traslado segin términos de negociacion y metodologia de costos.

Validar los costos de transporte de acuerdo con la estructura de costos y comportamiento del mercado.

Presentar informes del comportamiento del costo de acuerdo con las politicas de la empresa.

Competencia: Dirigir el talento humano de acuerdo con normativa

Resultado de Aprendizaje: Proponer planes de mejora de acuerdo con los resultados de la evaluacién del desempefio y politicas de la org

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

. . - . . . L Firmado digitalmente por
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados

153, Nohora Julieta Bolafios

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los = Fecha: 2026.07.14
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados 15:10:09 -05'00'
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 NOHORA JULIETA BOLANOS BOLANOS
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: B ' esente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 'iEdFmadO
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; digitalmente por Ada
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el N\D Lorena Ceron Rosero
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. ADA LORENA CERON ROSERO
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
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

14/07/26 15:07:19 USUARIO: SIC - C.C. 34570882
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ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

NOHORA JULIETA BOLANOS BOLANOS

IDENTIFICACION:

CC-34570882

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-22
FECHA DE PAGO: 2026-07-14

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION: 2026-06

PERIODO SALUD: 2026-06

NUMERO PLANILLA: 8641967022

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8659203269

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. SA. 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $236.900 $236.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $303.200 $303.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $9.900 $9.900
CCF14 891500182 COMFACAUCA 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $37.900 $37.900
Total a pagar $0 $0 $0 $587.900 $587.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 24/08/2026




COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

&Y AV Villas

Numero identificacion del Aportante / Pin Unico

3Us3og2

Valor a Pagar $:

Operador de Informacion:

Periodo de Cotizacion a Pagar:
£L COMPHOBANTE SEA CORREGTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
DRA COPIA DE ESTE FORMATO, EL SOPORTE DE LA
EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU

LADC CLIENTE:
JOUE QUE LA INFORMACION, IMPRESA EN
ESTE SERA

7 ORDENADD POR USTED. EL BANCO NO TEN
BEGISTRC EN EL SISTEMA. REGUERDE QUE

CONSERVELQ FARA CUALQUIER VERIFIGAGION,

GARPrp (LK IV

J 753 20260714 10320 §
YR PAGATO: =a7,960.

HOMBRE : AS0FAGOS
CLAVE:BAG9203267
1D 24570882
Fecha fplicacion:20260718
Corimade cliephe: Veritioue
sy pago. Después ge reliravse
¥ n ge aceptan recl

ventanilla n

e’
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion 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 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popayan, 13 de julio de 2026
Sefores

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. 1.061.740.108 Manuela Gomez Bolafios HIJO

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 V03
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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,

Firmado digitalmente
- por Nohora Julieta
= Bolafos
Fecha: 2026.07.13
15:46:34 -05'00'

FIRMA
Nombre: Nohora Julieta Bolafios
C.C. 34.570.882

GRF-F-063 V03
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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 disminucidn de retencidn en la fuente, por dependientes:

GRF-F-063 V03



SEMNA

N

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon 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.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

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

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero 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 V03




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
. TARJETA DE IDENTIDAD

NSRS 4.061.740.108
GOMEZ BOLANOS

APELLIDOS

MANUELA

NOMBRES

FIRMA
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
POPAYAN - CAUCA
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QUE ESTE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
CON INDICATIVO SERIAL No. 42915637

XBIN ESTA REPRODUCCION
& ZL 5 RFOTOMECAMICA ES FIEL COPIA DE
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Que se lleva en la Registraduria de
Popayan, es fiel copia del original

22 DE JULIO DE 2022

CONSUELO A O CHANTRE HOYOS
Registradora Especial Del Estado Civil

Popayan — Cauca
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