(3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO-BOYACA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 22052-337513
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 Ndmero de Cuenta: 914004287
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién 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 cormresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 9093093/2026

N° Compromiso SIIF

3926 | Nimero 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 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.424.567
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $48.954.135
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.687.070
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
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.148.397,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS [ coemomeeee 9506567438 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 Pensién $ 303.200 | $ 303.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL \ $ -1$ 0 Reteica - 8559 - SOGAMOSO| 9.475,00 | 0,200%

$ - 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 $ - 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 |$ 5.210.000
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 formacién de acuerdo a la GFPI-P-006 del siguientes grupos:

N° grupo: 3348237

Gestionar lo concerniente al Programa: Soporte de topografia y georreferenciacién en la competencia Operar sistemas de informacidén ged

REVISION ACTIVIDADES Y PROGRAMACION DEL AREA DE TOPOGRAFIA.

Reunidén del equipo ejecutor, proceso de autoevaluacidn.

Revisién de novedades académicas y disciplinarias para evaluacién de derechos FIC

Registro de novedades en Plataforma Sofia Plus, para Grupos No. 3348237

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

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 disminucion 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

EL CONTRATISTA

FERNANDO JAIME MONTANA ROSAS

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 desarroll¢ 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.

El Sugervisor,

-

Autorizo el psésente pago.

INSTRUCTOR G13

EDWIN ALEXANDER PUENTES BALAGUERA

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)

16/07/26 17:39:46 USUARIO: SIC - C.C. 74374216



 aportes Planilla Resumen
" 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 ARNOLD | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 2D Este #4A-22 TUNJA-BOYACA 3208189945 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 466618475 9506567438 | 2026/07/06 2026/07/09 | BANCOLOMBIA 3 $541,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000  $303,200 $1,895,000  $236,900 $540,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000| $303,200 $1,895,000) $236,900 $0| $0) $0| $0| $0| $0| $540,100
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (1 Afiliados) $1,895,0001  $303,200 $1,895,000]  $236,900) 30| $0 $0 $0) $0) $0| $540,100
1 |cc [74374216  |MONTANA 23020 | 30 $1,895,000f $303,200(EPS005| 30 $1,895,000f $236,900) 0 $0) 30 0 $0[ 0.000% $0] 0 $0) $0) No $540,100
FERNANDO 1
Total Afiliados( 1) $1,895,000f $303,200 $1,895,000f $236,900) $0) S0 $0) $0) $0) $0 $540,100
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230201

EPS005

800,229,739 0 1

800,251,440 6 1

$303,200
$303,200
$236,900
$236,900
$540,100

$700
$700
$600
$600
$1,300

S0 $303,900
$0 $303,900
$0 $237,500
$0 $237,500
$0 $541,400



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Z Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO mzrgmc%clorw NUMERO DE IDENTIFICACION: 899999034 | | NOMERO PLANILLA: 6024497593 TIPO DE PLANILLA! Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SENA | pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDADIMUNICIPI BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || it o pama o
DIRECCION CLL 4167 SENACENTRO  TELEFONO: 5461600 || £ECiyA PAGO (azaaimmide) 202610625 NUMERO AUTORIZACION 420472800
TIPO APORTANTE: 15.CONTRATANTE  CLASE APORTANTE: AMAS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRE: PUBLICA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facltadoras de a act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUCURSAL / DEPENDENCIA NA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES 'SEGURIDAD SQIAL PARAFISCALE
= PENSION SALUD AR Gor [[sena [ icer | Esap JumEDy
meo | sustieo | sao |rrooe[B[E[Z E| o | & |dulalole] 5 | 5 | = u oldsle 5 Fsp O s [NoicADO! 4| CENTRO
N (oMBRE: o 3 I HEEEE LR HEEI B EAEH /OLUNTARIO: ToTAL 9 vaLor| ToTAL ToraL|d ec ToTAL | ToTaL | ToTaL | ToTaL | ToTaL
shsico [saario| 3| 2| £ 2| ] 8 = * ADMIN LS TARICA | APORTE | ADMIN |g| 1BC  [COTIZACION|spes| apoRre | ACMIN ec hPoRT ADMIN | pORTERPORTE{ARO! RTE
g EAoR] v 2 TRABAJO|
ke WERRG [NDEPENGE SEEE NG g g B g B g g B = . I B 59 54 sq 59 s
. osiTva | | 21075 153,00
RLANDO  PRESTACION OMPARI
0E
Ervicos GUROS|
[r577fec AJARDG | NDEPENDIE |5 71-895.000 NO S S $ s $ S S $ S s S (f14-23- $ $ $ s $ s
arster ey Peraro osimva [ | 18050 131,900
WAoo frestace OMPARI
oE
Ervicos EGUROS|
frmafe FGEPERDE| S NG g B B g B g g B = . I B 59 54 sq 59 s
4374216 Yfmu OSITIVA 1.895.00 131.90C
RESTACIO! OMPARI
0E
Ervicos £GUROS|
BE FoErEoE SREEE ) g g g g g g g g H = g 5959 sq 59 s
377300 e o osimva | | 175090 121,90
RESTACIr OMPARI
oE
Ervicos EGUROS|
o
[rs8ofcC INDEPENDIE | |5 1-895.00C NO B B $ $ B B $ B B B $ $ $ B $ B
30810 Fre osimva | | 180501 131,90
RESTACION OMPARI
e oE
Ervicos EGUROS|
e Temsee e SEEEE ) g g g 7 I g g H = g 5959 sq 59 s
e o osimva | | 175090 121,90
RSN OMPARI
e oE
Ervicos EGUROS|
Bz oereror| EPEETET NG g g B g B g g B = . B 59 54 sq 59 s
apag372 e o osiTva | | 21075 153,00
RESTACIr OMPARI
Ervicos EGUROS|
Bz oo foereoe [ST7s000 "o g g g g 5 g g g H Tz g 5959 sq sq s
064201 PEORAMTANTE osimva | | 175050 121.900
RESTACION OMPARI
o
Ervicos EGUROS|
Bz R ST ) g g B 3 5 g g B 5 . B 5954 s9 59 3
5089332 PAS S OSITIVA 1.895.21 132.00¢
10 ™ Fovrarg
ues  frestace OMPARI
oE
Ervicos EGUROS|
= TG [NEPEoE SEQT NG g g B g B g g B = . B 59 54 sq 59 s
|
sioest pasrano e osimva | | 180001 125,30
00LFO RESTACION OMPARI
oE
Ervicos GUROS|
[resafec Teraaroro_— v STasn ) g g g g g g g g H o B 5959 sq 59 S
eRrez e osvA | | 189501 131,900
SERto PRESTAGIY OMPARI
oE
Ervicos EGUROS|
RGEPERGE| SETE NG g g B g B g g B 5 . I B 5954 s9 59 3
e o osiTva | | 2107 153,000
RESTACIO! OMPARI
oE
Ervicos £GUROS|
Iressfoc TerasoolmmeruoErenE SEEE: o X g g g g B g g g H 475 g 5959 sq 59 S
e osimva | | 175090 121,90
REsTg OMPARI
Ervicos £GUROS
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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, julio 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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COLOMBIA - BOYACA - TUNJA - NOTARIA 3 TUNJGA * % * % » # % % » % * % * * * * | =
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
Ao 4 | o[ 2] ‘I—\I_J[U—ILI on | § [ MASCULINO 0 POSITIV
LT LT (Pais - Dapar ™ io - Corr e/o Inspeccién) i
COLOMBIA - BOYACA - TUNJA EAR Rk kR NN R R AR P AR PR R R FR SR
>
Tipo de documento d © Declaracién de testigos Numaero cartificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * % * % % » = = »s 166034659 * * * ¥ »x x| ¥
S
Datos de madre o padre (Para casos de puebios Indlgenas con linea il apnn[udalmluno 1exo, anotor el p it que Indl los decl para alprlmunpclﬂdod-“mcmo)
Y --comgl.zol
BUSTAMANTE TA-MAYOLUZAYDDE***************************".*
Documento de identificacién (Clase y namaero) Naclionalidad =
CCN°'33366325**********************’COLOMBIA ******TE*
2
Datos de padre o madre (Para casos de puoblallndlpnmcnuIln-nmntrlllnnlopon}nl del mismo sexo, anotar el p que Ind|, los decl, para el sagundo opellido del Inscrito) o
Apallidos y nombres completos g
MONTANA ROSAS FERNANDO JAIME ARNOLD * * * * # % % % % w % % % % % % % % % » = % % * b <
=
- Documanto de Idantificacién (Class TP T E— %
o
(Datos del declarante 2
Apellidos y nombres complatos o
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