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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CUNDINAMARCA

CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Agosto de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

32375-206483

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.033.694.500
arguevara@sena.edu.co

ANDRES RICARDO GUEVARA UMARNA

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS
24033224345

BANCO CAJA SOCIAL

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: 9047338/2026 N° Compromiso SIIF 19426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: ORIENTACION, DESARROLLO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL

OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL EN ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL DE LA REGIONAL

(Descripcion del servicio prestado)

CUNDINAMARCA, EN LAS DIFERENTES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.949.988
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $46.901.220
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $14.212.491
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 $ 575.280 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.312.777 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.146.199 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[  3.146.199,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9508042306 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  4.772.677,00
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 11 $ 46.200 | $ 46.200 Reteica - 8299 - CHIA 38.181,00 | 0,800%

$ - 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 $ 531.278 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $  1.049.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.170.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.699.316,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza seguimiento y acompafiamiento a las siguientes fichas:

Ficha: 3462959 Mantenimiento de vehiuclos livianos IEM Zipaquira Lunes

Ficha: 3480347 Instrumentacién industrial IED Tocancipa mafiana Martes

Ficha: 3204818 Instrumentacién industrial IED Tocancipa tarde Martes

Ficha: 3471978 Mantenimiento de vehiculos livianos IED Diversificado Miercoles

Ficha: 3190847 Mantenimiento de los motores Diésel IED Diversificado Jueves

Ficha: 3197050 Mantenimiento de los motores Diésel I1EM técnico industrial de Zipaquira Viernes

total horas: 160

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 ‘&(\j -

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 ANDRE D ANA

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:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

A

SANDRA LILIA[NA BALLEN BUSTOS
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

GERMAN RAIMUNDO ROBAYO CRUZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

12/08/26 20:10:17 USUARIO: SIC - C.C. 1033694500




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033694500 GUEVARA UMANA ANDRES RICARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 498B SUR 31-68 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7103978 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 538901643 9508042306 | 2026/08/04 2026/08/04 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $624,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,896,000 $303,400 $1,896,000 $237,000 $1,896,000 $1,896,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,896,000 $303,400 $1,896,000 $237,000 $1,896,000 $38,000 $1,896,000 $46,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,896,000 $303,400 $1,896,000 $237,000 $1,896,000 $38,000 $1,896,000 $46,200 $0 $0
1 |cc |1033694500 |GUEVARA ANDRES |Z3OZU1 | 30 $1,896,000 $303,400(  EPS008| 30 $1,896,000 $237,000 Ccr24{ 30 $1,896,000 $38,000 14-23) 30 $1,896,000 $46,200 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,896,000 $303,400 $1,896,000 $237,000 $1,896,000 $38,000 $1,896,000 $46,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/08/04 08:09 AM



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 1033694500 GUEVARA UMANA ANDRES RICARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 498B SUR 31-68 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7103978 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 538901643 9508042306 | 2026/08/04 2026/08/04 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $624,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,400 S0 S0 $303,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $303,400 $0 S0 $303,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $46,200 $0 $0 $46,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $46,200 $0 $0 $46,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,000 $0 $0 $38,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $38,000 $0 $0 $38,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $237,000 $0 $0 $237,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $237,000 $0 $0 $237,000

1 $624,600 $0 $0 $624,600
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ANDRES RICARDO GUEVARA UMANA identificado con CC. 1033694500 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/15
contrato
Riesgo 3 333120; - Manterjirpiento y
- o reparacion especializada de
Cdbdigo actividad S U
A magquinaria y equipo, incluye
econémica h
e ) talleres electromecanicos,
Estado afiliacion Activa
Fecharetiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de agosto del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12082026N1033694500A21126171. Este codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SENA

IN

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada Publica Reservada

Publica

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 13 de agosto del 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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

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

GRF-F-063 V04



SENA

N

NIT 1025071929 GABRIEL RICARDO GUEVARA MATIZ HUO

NIT 1145937629 JORGE ANDRES GUEVARA MEDINA HUO

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 situacidn 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.

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,

FIRMA

Nombre: Andres Ricardo Guevara Umana
C.C. 1033694500

GRF-F-063 V04
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