FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 0921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04764-170537
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NATALI RIANO BARRAGAN Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 53.113.756 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nriano6@misena.edu.co Numero de Cuenta: 018618942
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
N° del contrato: 9125410/2026 N° Compromiso SIIF 9426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia e independencia; para impartir formacién profesional integral en
OBJETO CONTRACTUAL: modalidad presencial en cada uno de los programas de formacion titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
(Descripcion del servicio prestado) formacion, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $21.002.903
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 48.954.135
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.265.406
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
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1083536931 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
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 - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 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% $37.927.505|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.472.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 38TGGSSTN- 3294783 Apoyar las actividades de Salud Ocupacional de acuerdo con el programa disefiado en Salud Ocupacional y Normat

Ficha fusion 160-162 TGSSTN -3407120 Reducir las causas y efectos de las urgencias, emergencias, calamidades y desastres de acuerdo cq

Ficha fusion 160-162 TGSSTN -3407120 ejecutar acciones de promocion de la salud y prevencién de riesgos del trabajo para la poblacién

41TGSSTN 3294785 ejecutar acciones de promocion de la salud y prevencién de riesgos del trabajo para la poblacién cubierta y no cubiern

Se establece con las fichas asignadas los planes de trabajo de acuerdo disefios curriculares y proyectos formativos; y competencias prg

Se realiza la revision las evidencias entregadas y se evallan en la plataforma Sena Sofia Plus

Se realiz6 formacién en los ambientes 204 de la jornada nocturna y 502 de la jornada fin de semana. Al finalizar las actividades, los

Ficha fusion 160-162 TGSSTN -3407120 Reducir las causas y efectos de las urgencias, emergencias, calamidades y desastres de acuerdo cq

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 m‘_ uuu 1
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores f

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda NATALI RIANO BARRAGAN

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 presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié 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; A

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ‘;(,-._r{,-._v'ub

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente J

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIANA NEXI SAMACA PRIETO

INSTRUCTOR G17

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
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/08/26 18:05:43 USUARIO: SIC - C.C. 53113756



AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte: 2026-08-03, 10:50:17 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1083536931
Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026 Referencia pago (PIN): 8802219910
PAGADO 03/08/2026 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social NATALI RIANO BARRAGAN
Documento CC53113756 Direccion TSV 96-C-84-23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124933747
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
7 £[2z]5
oncaan | ApeidoryNomres | Ton | St ol 8141820 81g 318 IS\9 8 bl 5 g 2| aamneraon | B0 | M| samiiersdes o | e e | o, | A | samnsesos £ R | BR ) | T ogss| ow
-
CC 53113756 NATALI RIANO BARRAGAN 59 00 | | 0 0 | (25-14) COLPENSIONES $ 1.894.999 $ 303.200 [(EPS008) COMPENSAR EPS $ 1.894.999 $ 236.900 0,522 $ 1.894.999 $9.900 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0| $0| $0| $0| $0| $ 550.000
lI.TOTALES
i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF AESA"SS MinAE':lznc:?:i on Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.894.999 $ 1.894.999 $ 1.894.999 $0 $ 303.200 $ 236.900 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 550.000 $0 $ 550.000
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Q iTu pago fue exitoso!

NUmero de autorizacion: 945718
Fechay hora: 02/08/26 - 06:06

$:

Planilla Asistida Simple
No. de planilla 8802219910

Valor $ 550.000 00

Costo de la transaccion Gratis

El pago se realizé desde:

g:} Cuenta de Ahorros

No. 018618942
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SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 31 de Julio del2026
Sefnores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién 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 continuacidn, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

TI 1032942863 ANGEL MATEO RODRIGUEZRIANO | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

e
7

NATALI RIANO BARRAGAN
C.C. 53113756

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL E—— i3
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —— ™
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

LNI,_JIP 1.032.942.861J

REGISTRO CIVIL indicative 43908298
. DE NACIMIENTOQ _ Seral

(_Datos de ia oficina de registro - Ciase de oficina

LI

- .
—_ — — E A Y| pi=T
Registraduria ! Nowria | X| Nuimero Consulads | | I Corregrente | j ; Inspeccion de Policla D Cédbgo i —— m
Pais - Defartamento - Municipio - Corregimiento e/o0 Inspecciéon de Policia ~==
HIRCK BOCUII DcCo &3 * —
R ]
Datos del Inscrito x

Primer Apellido |

Segunda Apeliido

RhkRhARRAARRAR RODRIGUEZ * # N

k & & Rhanddk RIANO # & & & & & &

Nombre(s)

X X & & X R ARk K R R k X X & kX ARGEL MATEO * * % #. % & % & & &
Fecha de nacimiento ! Sexo {en latras) 1 Grupo sanguineo Factor RH
i | [N FJd 4
L. 12{0[1]0] .. (AR o 1 8 uASCULINO®sssapsasa g | (4)wes
T Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién) .

COLOMBIA* CUNDINAMARCA®* BOGOTA D.C. * % & & 2 & & &® & dhae

Tipo te documentp yntrredante o Caclaracion de testigos {

Mumera gertificado de nacido vive

L

CERTIFICADO DE HACIDO VIVO & * # % & # % & & # 1 *

(_Datos de la madre

Apelltdos y nombres

compleatos

RIARD

BARRAGAN RATALI * *

a kR K R R A & 5 & % aan

Documento dg i_qggtllgi:tldg (Clase y numero) g

C.C. No. S3'113.756 DE BOGOTA * * % # % # # % COLOMBIARA n*n*}

Nacionalldad

iAot st e

([ Datos del padre

Apellidos y nombres

compietos

RODRIGUEZ CAICEDO OSCAR JAIME* % #* =# & & & * & & & x2

Documento de identificacién (Clase y numera)

Nacionalidad

,r
|
[
l

C.C, No. 19.493.845 DE- BOGOTA * #* % % %% & % % &# COLOMBIANA '*'***}

[ Datos del declarante

Apellldos y nombres completas

RODRIGUEZ CAICEDO OSCAR JAIME *

AR bRk R ﬂ

Documento de identificacién (Clase y numera)

/
“Firma

c.c. uo.

19.493.845 DE BOGOTA*

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

(" Dotos Primer testigo

—~

Apeliidos y. nombres completos 'A.,- ALy f—":
X % % & = t * & =% * k4 L & & ® £ =% ® * ® &% RN
Documento de Identificacién (Clnnvy numero) Flrma
® & & o ® * & ® ® & ® % & * ® & =%

( Dates segundo testigo

. z Apellidos y nombres completas
& ® *® & & *® ] * AR & & & @& ® % ® & & % ® &®
Documento de identificacién (Clase y nimera) Flrma
*® *® & ® ® ® ® * & * ® * *® & & £ ® &k dhwkR
Fecha de inscripcién T Nombre y firma del funcionario que autoriza
|
Ao 12(0{1{0f ™= |M AR P29 EDGAR ENRIQUE GUZMAN URREA

Nombre y firma

PPEESO PUN DANARAMIO S.A T 880 01T § 0% 132008
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