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) 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 Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59905-119449
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CRISTIAN SINISTERRA RIVERA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.094.943.623 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: csinisterra@sena.edu.co Numero de Cuenta: 488425646996
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 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: 8927977/2026 N° Compromiso SIIF 20226 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
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° RadicacionpagoSS | commmeee 04551371 Base retencién 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 |$ 6.470.000
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

En el mes de septiembre, de 2026 se recibi6é notificacion para participar en la planeacién de los procesos formativos

En el mes de septiembre, se obra con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones.

En el mes de septiembre, se registra inasistencia de las fichas relacionadas en la evidencia

En el mes de septiembre de 2026 se aplica el reglamento del aprendiz

En el mes de septiembre estan programadas y en ejecucion las siguientes fichas 3495576, 3418646, 3409879, 3413989, 3354871, 3495583

En el mes de septiembre se permanece identificado con carnet dentro de las instalaciones de formacion.

En el mes de septiembre de 2026 se aplican guifas de aprendizaje, material de apoyo y instrumentos de evaluacién.

En el mes de septiembre de 2026 se acatan los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud

Las demas actividades desarrolladas se reflejan en el informe mensual de ejecucién contractual

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 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

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CRISTIAN SINISTERRA RIVERA

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.

Autoxjzo presente pago.
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INSTRUCTOR G20

ANDREA CAROLINA VALBUENA LEZCANO

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

13/09/26 23:27:04 USUARIO: SIC - C.C. 1094943623
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
calle 58 #48-39 U ) EXONERADO PAGO 1 5
cc 1094943623 CRISTIAN SINISTERRA RIVERA zazacuari conjunto 3157780537 | cristiansinisterra@hotmail.com PARAFISCALES Y 94551371 07/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente QUINDIO ARMENIA NO 2026-08 2026-08 | $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ ) [ 0 0 [ 3 Pension 1 303.200 308.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ ) [ 0 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
calle 58 #48-39 U ) EXONERADO PAGO 1 5
cc 1094943623 CRISTIAN SINISTERRA RIVERA zazacuari conjunto 3157780537 | cristiansinisterra@hotmail.com PARAFISCALES Y 94551371 07/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente QUINDIO ARMENIA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $550.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i HEHEEE z & b 3 |c 6 6 8 g% 6 8
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia H
] 8 solidaridad H
8 5
1| Joossaaszs | SIMISTERRA RIVERA CRISTIAN [ 591|-0 N 230301 | 1.895.000 [ 30| 303.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.895.000,| 80| -236.900 | 14-23 | 1.895.000 | 30 |1 | 9900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 627672264

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
4 Sep 2026 22:59

NUumero de factura
94551371

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR2609042259389PMelB

Producto origen

Cuenta de ahorros
*%kk*k 8250

Referencia 1
181.53.99.65

Referencia 2
CC

Referencia 3
1094943623

Valor del Pago
$550.000

Costo de la transaccion
$0

/

4 Sep 2026 22:59

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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Destinatario: 639538
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 13 de febrero de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia, Quindio

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

T.I. 1094942295 NICOLE SINISTERRA PONCE HUJO

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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: CRISTIAN SINISTERRA RIVERA
C.C. 1094943623

GRF-F-063 V04


Juan David
Sello


NPT

PR

P L

o

Jsdinerm @ e s

Nacionalidad .

awwew

OOI..DMBI.;A---.of----..J

T —
GINISTERRA RIVERA CRISTIANS: -+ <++. LT LT Yo
5 ";
Documento de identificacién'(Clase y nuamero} - Nacionalidad - |
TI 940812-05722..‘-...'...P'..';..r.'...’.h.'.. mmh.‘..ﬂ...‘l
B 1 >
rDa!os del declarante : B L. : 2 ,~
Apellidos y nomb:es completos = 5.
z 3
" PONCE VILLAMAR BRIANDA BALSHA+ S trosemceeterrsaresasiloneeronoes]
Qgsumnmmﬂisgﬂg__is_mnuml Firma -
§C10949\16 160..-.(O'..IT)'....,-"D.QICIOH...'. Mgg La E
%, v T -
Datosprlmer testigo : R ? ] 3
4P._L_A ellidos y nombuzs completos 3
‘.0-.'.00.--.-.--t.n.g-clnvhfl '-001...'....-.on.gs.'-.Q-.qonon;lln..
Documento dao identificacion (Clase y = “ - = e — irena = =
A-----cooo----.--'-:0»‘"‘“"""""'?;" ."-_,-./":--"""5"" '.!\ooo"f'?""i."""]
D}n’os segundo testlgo ' = -;-, v u
Apellidos Y bnls plet . » T P
b.....'.'.'..-..‘...'........-'&..".-........D-D’......’1;...4.“"”“'
¢ ‘; -“ Alllnna ;
.I'...'.‘..'...........’....“'.:.""'.‘f...l......'..... ..'..{-’;‘...;..'...
A"; & : H i)
(S Fecha de inscripcién : A i Nombre y firma del funclona,lf; @
i - N
?Ao 2 D 1 znes ]F’ 4‘0!1 ! ‘?1 ;S '!g) i
L Tepr i g (i : \ Nombreyf'rma Y

oo pax lw—unmw 7%

r 0B
$ 2‘ J % 5
.. COLOMB vl -
¢ - , 5t ' : "
f: A lie by '-,"r‘ L et ¢
L {1457 N ELECTORAL 4
S S : RGAN'ZA 10N 4 et
T : REGISTRAQDI.IRIA NAGIONAL DEL ESTADO CiviL . g ==
3 DIRECCL IN NACIGNAL DE REGISTRO ClVIL ¥ —
NUIP M ISTRO CIVIL.  jndicacivo . =.
o, 1 DEMAC!MIENTO  Serial 6 36044 ="
( Dato: de la oficina de registro - Clase de oficina Jv L3 * i ——tg
3 b IgRS E: ] o _—'—i:.o
quthﬂvn- o Notaria Nuamero I—_r:] whdog CMTOglmhntoD Inspeccién de Polidag 'codlgo fﬂ z Y _
Taic. . Departamentn o Municipio_=_corregiu-nts o _| Cdén de Policia ‘3 : =n
REGISTRADURIA DE ARMENIA - "CULOERTIZ — GUINDIC - ATMENIA-7----r- i o) =1
(1 Dato: del inscrito % \ . % : : =~
Primer Apellido X s do Apellido ——
SINIm;----o.ovbbacocltl-..w‘ PONCE.onnc-onnnvvaoonnntvn.dp---.' ——_—t
- ] ‘N ) (s) 1 \ T T
NICOI‘E...-Q-----o'..-o--a---c..n:anoh---'-rvniu-o-.'--'Iv-vo-v-.(annvuvn
Y g e % % Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
~ FEMENINO---«»--.| B--- -+ POSITIVQ
Icip e/o Sn) : )
] =3
‘\..‘.'....'.’:;'...F..-.-J
Namero certificado de nacido vivo |
ensae 1_1157519.3..§.....J
-’.'-Ol'wll-';;l!.”-.o..

. SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Scanned with

CamScanner“é



https://v3.camscanner.com/user/download

e e I e e b = = BT | S e — e A e il = — - — — y = i ——

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD -

woveno 1.094.942.295
SINISTERRA PONCE

APELLIDOS
- NICOLE

NOMBRES i 59

Scanned with CamScanner



FecHA DE NACiMienTo  29-MAY-2012

ARMENIA
(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

25-MAY-2030 B+ F

FECHA DE VENGIMIENTO GS RH

09-DIC-2019 BUENAVENTURA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR IONAL
~ ALEXANDER VEGA ROCHA

1 .

f HAEIAY
d ] |I£ M A%ILL

P-3101900-01123308-F-1094942295-20191230 0069526252A2 . 2975778452

i

§

TR B

sl LT

AR

L}

AT

T

MR YA R

TN RN S

Scanned with CamScanner



	C.E.(IMG) - 63-1-2026-000603-(63)-639538-+ CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS-INFOR.pdf
	GRF-F-063FormatoCertificacionDependientes V.4
	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
	Armenia, Quindio

	Registro Nicol
	TARJETA DE IDENTIDAD


