FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo 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 Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 68729-617410
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MAYRA ALEJANDRA RENDON CARMONA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.094.927.636 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: marendonc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 488401581225
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: 8917379/2026 N° Compromiso SIIF 10226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion 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° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4665856247 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
| $ | | - 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 |$ 6.523.000
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

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales, para las areas relacionada

Obrar con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucién del objeto contractual contratado.

Reportar en el sistema SOFIA Plus o la plataforma académico administrativa requerida, en un plazo maximo de tres (3) dias habiles una

Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formacién Profesiqg

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas rg

Aplicar segun la modalidad, estrategias de enseflanza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo con los lineamientos pedagégic

Emitir juicio evaluativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa, adquiridog

Emitir juicio evaluativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa, adquiridog

Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz teniendo en cuenta todas sus actualizaciones.

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 Pensidn, 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 ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores = . o

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda MAYRA ALEJANQRA RENDON CARMONA
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: o/ el ples¢nte pago.
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;

Autorizo/
A u‘ /Y
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ‘-

— s
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente ‘!wh—

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ANDREA bAROLINA VALBUENA LEZCANO
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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

11/09/26 18:54:40 USUARIO: SIC - C.C. 1094927636



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094927636 | | NUMERO PLANILLA: 4665856247  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAYRA ALEJANDRA RENDON CARDONA || pER|0po COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 16 #12-10 APT 301 ~ TELEFONO: 7395510 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/07 NUMERO AUTORIZACION: 9997982427
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 304.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 304.000 $0 $304.000
SUBTOTALES: $304.000 $0 $304.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 237.500 $0 $0 $0 $ 237.500 $0 $0 $ 237.500
SUBTOTALES: $237.500 $0 $0 $ 237.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $10.000 $10.000 $0 $0 $10.000
SUBTOTALES: $ 10.000 $0 $0 $ 10.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gigagNA :\II\ITDEEPENDIE $1.899.998 NO 230201- (30 $ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- 30 $ $ 237.500 $0 $237.50014-23- 30 $109492763|$ 10.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094927636 - (¢ - & CONTRATO PROTECCI| | 1.899.998 NUEVA 1.899.998 POSITIVA 1.899.998
IALEJANDRA PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094927636
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAYRA ALEJANDRA RENDON CARDONA
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CARRERA 16 # 12-10 APT 301 TELEFONO: 7395510

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4665856247 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/09/07 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2026
9997982427

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 304.000
SUBTOTAL: 1 $ 304.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 237.500
SUBTOTAL: 1 $ 237.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 10.000
SUBTOTAL: 1 $ 10.000
VALOR SIN MORA: $ 551.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 551.500
2026/09/11 10:04 AM USUARIO: SOI - CC1094927636 PAGINA 1 DE 1




SENA - CFP-639538
RADICACION RECIEIDA

o No: 63-1-2026-000596

SENA

7 V 12/02/2026 5:19:28 p. m.
A Destinatario: 639538
PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
h Publica Clasificada X

Publica Reservada

Junio 2025

Sistema Integrado de Gestién y Autocontrol

GRF-F-063 V04


Juan David
Sello


SENA

N

INSTRUCCIONES

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacion de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencioén 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 tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién 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 impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V04
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 09 de febrero de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

NUIP - NIP 1.094.984.734 | Jeronimo Rey Rendon HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

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 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 V04
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SENA

N

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,

C.C. 1.094.927:636

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V04



SENA

N

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacidn 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.

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 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

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

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién 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 psicolégicos 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 situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aflo 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 V04




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
1.091.934.72; | REGISTRO CIVIL macwe 58691248
Eﬂﬂ-ﬂ“'"agﬂ'm\-da:e de oficina

Registraduria E] Noraria | Nimero l I ConmladoD Corregimiento I I Inspeccién de Policia Dl Cédigo \ 2! —[ Z Y
Pais - Departamiento - Municipio - I
Q
1

Corregimiento e/o Inspaccion da Policia

REGISTRADURIA DE_ARMENIA - COLOMBIA - QUINDIO - ARMENTA
Datos del inscrito
—_ rimer Apellido Segundo Apellidn —
L s U O RENDON.....ovcncubh s dideeowfeaian.
Nombre(s)
JERONIMO. § oo eevns ¥ euionsobune irumsreboPibootnoscocrehoofBooe,,
Fecha de nacimiaonto Sexo (en letras) Girupo sanguineo Factor RH
ao [2[0]2]3] we. |A[B R] on [2laMascurIvo... ... [a...... PORIT IV
|__Lugar de nacimiento (Pais - Depart - plo - C 2 e/0 Insp 16n)
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA.. ..eveuen.... R T R A T T U, )
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Pimero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 23046510433058. ... -}
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos i igenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarontes para el primer apeflido d=i inscrito)
Apellldo! Yy no P
RENDON CARMONA MAYRA ALEJANDRA....

Documento de Idontificacién (Clase y nimero)

CC.1.094.927.636

............

Datos de la madre o0 padre (Para casos de pueblos indigenas con linea moldunml, o parejas del mismo sexo, anotor el progenitor que indiquen los declarontes para ef sogw

ndo opzlido del Inscrito) |
Ay y nombres pl
REY SANCHEZ OMAR ALEJANDRO......... oo unne sefesalsenicfoandhie. T B _©
D de Idantificacién (Clase y nu ). 1
CC 1.097.396.591.......... . ..ccvu.... ah afe v v aila COLOMBIA. | .
( Datos del declarante . ;
"RENDON CARHONA HAY A ALRIANDRA: o e e m
Documento de Identiflicacién (Clase y numero) /1 f \\ Firma
CC 1.094.927.636............. b aeleie nmame oiaale belein ’UiJL
( Datos primer testigo 51 I 1
Ap Y p T
Documento de ldentificacion {Clase y nimero) Flrma
Datos segundo testigo ]
Apeliidas y nombres compietos
Dacumento da Identificacién (Clase y numero) Firma
f Fecha de Inscripcién ) Nombre y firma del funclonqrio/qi:e autoriza
po| PP 2B me | MA Y pa| © 2 | SANDRA MIDENA® HENAD

AENAQ - PERIS

> Nombre y firma
Reconocimiento paterno

Firma

. 2\
Nombre y firma del funcionario ante quien s/ h‘ue el reconocimiento

* Nombre y firma
AT Lo VA Wi Y d
£

ot

L O ESPACIO .PARA NOTAS |
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