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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 BOYACA
CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA-BOYACA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 15
ICodigo Centro 951410
Fecha Elaboracion Setiembre de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

97067-189429

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

JUAN HARVEY FUENTES CORRAL

9.533.012

jfuentesc@sena.edu.co

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24515333501

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: 9203727/2026 N° Compromiso SIIF 13726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de caracter temporal, para planear, orientar, ejecutar y evaluar actividades de Formacion
Profesional Integral en el programa de Articulacién con la educacién media, en las diferentes modalidades y niveles de formacion,
conforme a las competencias técnicas y/o transversales asociadas al disefio curricular, en areas relacionadas con CARPINTERIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $13.107.075
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $46.111.637
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.369.578
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 $ 2.792.647 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[  2.792.647,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS [— 4658543098/6013  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.737.497,00
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 Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL \Y $ -|$ 0 Reteica - 8523 - SOGAMOSO| 9.475,00 | 0,200%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000| 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% $34.479.550 [ $ 931.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.914.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.728.022,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 1 al 30 septiembre 2026, segin objeto de contrato de prestacidén de servicios.

Codigo fichas: 3146024,3145733, 3412448,3413563,3413568
TOTAL, HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 160

TOTAL, HORAS ACTIVIDADES ADICIONALES: 16

TOTAL, HORAS MES: 176

Todas las actividades estan registradas en el sistema SOFIA PLUS en el periodo correspondiente. SEPTIEMBRE

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 disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui
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JUAN HARVEY FUENTES CORRAL
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.
El S_L-,lPen/isor,

/M

HENRY MAURICIO ROJAS MACHUCA
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
LILIA YANETH GRANADOS GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/09/26 15:31:48 USUARIO: SIC - C.C. 9533012
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9533012

SOGAMOSO DEPARTAMENTO:
CLL 14 29-46 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JUAN HARVEY FUENTES CORRAL
BOYACA

7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIiAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4658543098 TIPO DE PLANILLA:
MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/08/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2026
1110267727

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
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
VALOR SIN MORA: $ 540.100
VALOR MORA: $0
2026/08/11 6:12 PM USUARIO: SOI - CC9533012 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

a [ SOPORTE DE PAGO GENERAL - H
SO = Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )| DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT - NUMERO DE IDENTIFICACION: 899999034 || NMERO PLANILLA: 6032223583 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SENA | | BERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2026
CIUDADUNICIFI BOGOTA DISTRITO GAPITAL  DEPARTAVENTO: B0GOTA- DISTRITO CAPITAL || PEROR0 COT e
DIRECCION: CLL 4167 SENACENTRO  TELEFONO: 5461601 FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/08/24  NUMERO AUTORIZACION: 591181277
TIO APORTANTE 15.CONTRATANTE  CLASE APORTANTE: AMAS DE 200 COTIZANTES
TIPO EVPRESA: PUBLICA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguiadoras y faciadoras do a act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUCURSAL / DEPENDENCIA: 13-
/APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
g PENSION SALUD ARP ESAP
loeTiFical 1o | susieo [ saamio |reooe 5[ 3| 2 £| o | [uulalelel & | 5 | 2| 2 sl e les 4| Fsp e e [NDICADOR 5 4| CENTRO S|
o INOMBRE: HEIEEEER I A 2 | ol RI < B
R e ol 512 B5[ 2| BBEREE 2| 23| 8|8 3] £ 2 B|E| soun |9 o Tamn | 1O | pon (3] e [comzacion| VALOR[ TOTAL | s |9 mc TOTALIl BC | oy |TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL|
35| == 15| EADO | ESPECIAL & £ TRABAJO El
[r54 INDEPENDIE [ 2.425.500 NO $ $ s $ B $ $ s $ $ $0114-23- [ac $ $ $ s $ B
ez WTE o posiTiva | | 242550 168,90
oo ONPAR
g koe
Eavicos Beturos
A
e e STeE o 5 3 s 5 s s 5 s H/a B 5 E/ T T BT R
T posITIVA- 1.895.00¢ 131.90€
o o a
Wy Prestacon OMPARI
koe
Ervicos couRos
[rs6 |5 1.895.00¢ NO X $ $ $ $ S $ $ $ $ $ $0114-23- [ac $ $ $ s $ B
AT o posiTivA 1.895.00¢ 131.90€
DN oNPARI
5 koe
Ervicos Beturos
A
[r57 cgmzznaEuoERoN JNDEPENDIE. |5 1.895.00¢ NO X ) $ $ $) g s $ $ $ $ S 0f14-23- [ac $ $ S $ $ s
UNTERD N 0 posimiva | | 19500 131,900
RESTACION| OMPANI
koe
Ervicos SuR0s
[rse LA NDEPENDIE |5 1.895.00¢ NO X $ $ s $ B $ $ s $ $ $0114-23- [ac $ $ $ s $ B
Asauez P posiTivA 1.895.00¢ 131.90€
oo OPARI
5 koe
Ervicos Beturos
59 e NyDEEPEND\E [ 1.895.00¢ NO X $ $ S H S, S ) $ $ $ 'S 0f14-2: [oc $ $ S $ $ H
Posimva | | 180500 1310
2o B A
MAURICIO Enzsmcw OMPANI
5 koe
Ervicos SuR0s
N o e o STEE o 5 5 5 5 5 5 5 5 s Stz i 5 Sq sq sq 59 s
O Posimva | | 1. 00 1310
oo ONPAR
5 koe
Ervcos Beturos
A
N Coa T U ST o 5 5 5 5 5 s s s H/a Soem s Sq s sq 59 s
B3890 FALPA E posiiva | | 1.750.0 121.90¢
MAURICO  PRESTACION OMPANI
koe
Ervicos SuR0s
[r62 o ASSO. JNDEPENDIE |5 2.749.90¢ NO $ $ $ $ s $ $ s $ $ $0114-23- [ac $ $ s s $ B
woerian fesiero N Posimva | | 274050 11970
S0 Faroraden OPARI
koe
Ervcos Beturos
A
763 fc mﬁg NYbEEPEND\E [ 1.750.90¢ NO $ $ $ $ s $ $ $ $ $ $014-23- $ $ s $ $ s
sserss Posia | | 175050 121,90
ko fbTearo 8
Enzsmcw OMPANI
koe
Ervicos huR0s
ffes e JURAGO  [NDEPENDIE 57895 00 NO| i s s s B s B s B B s Sohazs [ s B s B g B
aao00gs oS NTE o positiva | | 19500 131,90
DN OPARI
5 koe
Ervcos Beturos
oo po—— P e e o 5 5 s 5 s 5 5 s B/ Sofaz 7o 5 S{ s sq 59 S
- Posia | | 175000
(ot B f
IAVIER Enzsmcw OMPANI
5 koe
Frvcos huRos
[fé6 fc NCHEZ _JNDEPENDIE [ 1.750.90¢ NO $ $ s $ s s ) s $ $ S 0f14-23- o $ $ g s B s
s fowon M Posimva | | 175050 1210
eho Fotaracen ONPAR
5 koe
Ervicos Beturos
A
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de septiembre de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

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

T.l. 1052358790 Alexandra Fuentes Pineda 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 situacidon 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 VO3
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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,

fm \J(ﬂ&ﬂl Toaexes <.
FIRMA

Nombre: Juan Harvey Fuentes Corral
C.C.9.533.012 Sogamoso

GRF-F-063 VO3






