FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [c6digo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Setiembre de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94680-329199
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR ANDRES RENTERIA MONAR Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 89.003.401 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cesarandresrenteriamonar@gmail.com Numero de Cuenta: 06955636765
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 pensién? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 8931509/2026 N° Compromiso SIIF 13426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacién profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
(Descripcion del servicio prestado) formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $16.107.490
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.369.993
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
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | =smmeeeee 38501502 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
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 Pension $ 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ e 0,00 | 0,000%
$ e 0,00 | 0,000%
$ e 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 [$ 6.470.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacion de procesos formativos de acuerdo a los lineamientos institucionales para la ejecucién de la formacién Titulada Virtual

Se ejecutaron las acciones de formacién profesional de acuerdo a la programacién asignada por la Coordinacidon para el presente Trimest

Se aplico segin la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacion de acuerdo con los lineamientos

pedagdégicos y metodoldégicos de la entidad

Promover y hacer seguimiento del cumplimiento del reglamento del aprendiz, se hizo |lamados de atencién via anuncios ZAJUNA sobre los

incumplimientos en el proceso formativo

Se siguen los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo en el desarrollo del

objeto contractual

Se apoyo mediante redes sociales WhatsApp en la promocién del portafolio de servicios

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 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 CESAR ANDRES RENTERIA MONAR
la informacion 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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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.

e

J\{/:\}I DAVAD LAYEADE MONCADA
INSTRUCTOR GO7

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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

14/09/26 16:23:44 USUARIO: SIC - C.C. 89003401
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ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 38501502
REFERENCI A DE PAGO (PIN):
Fecha Pago Pl anilla: 2026=08-=31

DATOS DEL APORTANTE

' CESAR ANDRES TI PO DE Cédul a de
RAZON SOCI AL RENTERI A MONAR | |! PO DE PERSONA Nat ur al DOCUNVENTO G udadani a
Nro. DE TI PO DE .
| DENTI El CACI ON 89003401 D. V. 0 APORTANTE | ndependi ent e

i CRA 19 30 NORTE
OO L 65 CONJ LA DEPARTAVENTO QUI NDI O MUNI CI Pl O ARMENI A
AURCRA CA B14
ACTI VI DAD CORREO CESAR_ANDRES R@H )
ECONOM CA 6920 ELECTRONI CO OTMAI L. COM TELEFONO 7292385
FAX 7292385 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
] Ti po de :
TI PO DE ENTI DAD Privada ARL POSI TI VA N L | ndependi ent e
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE

N PRI MER APELLI| DO SEGUNDO APELLI DO
PRI MER NOVBRE SEGUNDO NOVBRE

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Ano: 2026 Mes: 08

Afo: 2026

Mes: 08

Uni co

Nro. DE TRABAJADORES

Vir.

TOTAL NOM NA

Nr o.

DE RADI CACI ON

1

$0

38501502

Pagina 1 2026-08-31

12:37:41 ASOPAGOS SA -



CAR

CAR


| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext . - .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC-89003401 59 No | No No 63 1 1692001 Sal ari o RENTERI A MONAR CESAR ANDRES $5. 094. 800
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |[E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 89003401 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 89003401 PROTECCI ON 30 $5.094. 800 | 0.1600000 $815. 200 $0 $0 $815. 200 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
CC - 89003401 SANI TAS 30 | $5-094-801 ¢, 1250000 | $636. 900 $0 0 $0 0 $0 30 | $°-094-801 99 | 0. 0052200 | $26. 600
03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 89003401 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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TOTALES PARA EL PERI ODO 2026 -

08

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PROTECCI ON 1 $815. 200 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $815. 200
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | 5ot~ | WR [ ,SETO | pias |'NIERE| | NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | FONDO | roTaL
DORA AFI L wpC | 1 | IGE LNVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
WPC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor OBL OR COT
L R UPC
OBL
SANI TAS 1 |$636.91 4 0 $0 0 g0 |%636.91 $0 g0 [$636.91 ¢ 0 $0 g0 |$636.91 ¢ g0 |$636.9
00 00 00 00
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A Rl ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA |\ apr L | VLR TOTAL PACO 1, NCXPLARCI DA PﬁcP;gSTogSA \Q_P%:{NI'EJSO Di AS Mora | | NT MORA %Iag%% AUTALI QUID| FAVOR R ESCOS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA A COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 1 $26. 600 0 $0 $0 $26. 600 0 $0 $26. 600 0 $0 $0 $26. 600
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NOM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES NMORA TOTAL A PAGAR
SIN OCF 1 $0 0 $0 $0
SENA 0 $0 0 $0 $0
| CBE 0 $0 0 $0 $0
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 1 $636. 900
PENSI ONES 1 $815. 200
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $26. 600
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0

Péagina 3 2026-08-31 12:37:41 ASOPAGOS SA -




TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE _EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $1. 478. 700
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
611058586

Destino de pago
ASOPAGOS

Motivo
Pago de seguridad Social Integrado

Fecha
31/08/2026

Numero de aprobacion
00058586

Direccion IP
152.202.209.219

Valor transaccion
$1.478.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.10.11.80 CC 89003401

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Publica Clasificada Publica Reservada

SENA - CFP-639538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2026-000606
Sefiores 13/02/2026 10:06:50 a. m.

Destinatario: 639538

Armenia, 13 de febrero de 2026

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (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 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

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

T.l. 1092857691 CAMILA RENTERIA LLANO HlIJO

GRF-F-063 V04


Juan David
Sello


SENA

N

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: _CESAR ANDRES RENTERIA MONAR
C.C. __89003401

GRF-F-063 V04
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero  1-092.857.691
RENTERIA LLANO ’

APELLIDOS

CAMILA

NOMBRES
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FECHA DE NACIMIENTO 29‘ABR-201 4

ARMENIA
(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO ;
29-ABR-2032 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO
18-MAY-2021 ARMENIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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