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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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

CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

22 Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

62882-139191

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

FABIAN EDILSON ESPEJO RODRIGUEZ

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 13.746.257 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: fespejo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 88239523875

IP/N° de contacto: 3202369082 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO

Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7388523/2025 N° Compromiso SIIF 9725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, PARA ORIENTAR FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- SENA

(Descripcion del servicio prestado)

REGIONAL SANTANDER PL 318 DIAS V/R MES $ 4.599.511

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $17.324.826
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 48.754.817
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.725.315
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 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|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 89030393 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  4.599.511,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700| Reteica - 8530 - BUCARAMANGA. 33.116,00 | 0,720%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Sobretasa Bomberil 3.312,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.157.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.563.083,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y TRES MIL OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion Titulada

Ficha 3139681 TO GESTION LOGISTICA- Establecer el seguimiento y rastreo- 12/08/2025 - 2/09/2025 - Jornada Mixta - 56 Horas

Ficha 3139681 TO GESTION LOGISTICA- Estructurar los componentes- 3/09/2025 - 11/09/2025 - Jornada Mixta - 34 Horas

Ficha 3124267 TO GESTION LOGISTICA- Estructurar los componentes- 11/09/2025 - 11/09/2025 - Jornada Mafiana - 6 Horas

Total Horas: 96

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
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FABIAN EDILS®)\ESPEJO RODRIGUEZ

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,

Vil T

INSTRUCTOR G19

LEONP(PéDO ALBERTO CASTELLANOS TRUJILLO

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

NORMAN CARRILLO RAMIREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

12/09/25 10:25:14 USUARIO: SIC - C.C. 13746257
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 13746257 FAB'ANR%%'FLQISSL’J\‘E;SPEJO Caa"et Olgfoli;:gj’e’ﬁ rz 6995555 espejor2380@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 9 PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2025-08 2025-08 ! 09/09/2025 89030393 $569.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 44.900 44.900 0 0 44.900 449 44.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 44.900 44.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 569.300 569.300

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 13746257 FABIAN EDILSON ESPEJO calle 17 #19 -491t0rme 2 | goqq5es espejor2380@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
RODRIGUEZ apto 810 gran bulevar PARAFISCALES Y PLANILLA [ (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2025-08 2025-08 ! 09/09/2025 89030393 $569.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de s 21215 5 elalelelslelslsl=4] <l ele]s] 2 1] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH g solidaridad 3
© o
1 [cc| 1a746257 ESPEJO RODRIGUEZ FABIAN EDILSON | 59 | 0 N 2514 | 1.840.000 | 294.400 3 o o o EPSO005 | 1.840000 | 230000 | 1423 | 1.840.000 | 3 | 44900 o o o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 11 de Agosto de 2025
Sefores

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 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:

T.l. 1146336591 SAUL ALEJANDRO ESPEJO VILLAMIZAR 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 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.

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: FABIAN EDILSON ESPEJO RODRIGUEZ
C.C. 13.746.257

GRF-F-063 V04
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ORGANIZACION ELECTORAL —_—
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL i Fimr—
DIRECCION NACIONAL OF REGISTRO CIVIL e

AN . REGISTRC CIVIL  indicative I~ ——
sl A ik J DE NACIMIENTO seia . 0257 8885 <

(Datos de ia oficing de negisirn - Clase de oficina

Registraduria _1 Nonn’z X Nimero m Consulado Cerregimiento -I Inspeccion de Policia D C(‘Zd‘lgo E

Pais - Departamento - Municips to efo b 16n de Policia

COLOMBIA - SAI\‘ IANDER BUCARAMANGA ™ * * = * * + *

(Datos del inscrito

Primor_Apellido " Segundo Apcliido

ESPEJO**":**&&******* VlLLAMlZAR*********:k+**
Nombre(s) <

SAULA‘_EJANDR() AR R AR AR O b O B B R B 2k AR R AR R A Ik R A R 2R O b 2F 2 4

Fecha de nacion Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

wo 120015 re F'é B o. [1]2]  MASCULINO "0" | NEGATIVG

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento ¢/o Inspeccién)

COLOMBSA SAN', i-’tNDER FLORIDABLANCI&

Tlpo de documento a'\t ceden:e o chlar-.lcnbn de bext-g‘\s MNMOmero cectficago de racido vive

CERTIFICADO NACIDO VIVQ * » *» » *# * * i 128868114

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

VILLAMIZAR ORTIZ MAYRA ALEJANDRA " ¥ * oo rwrrawresmr®

Oocumento do idontificacién (Clase y namero) Niclonalidad

CC 27600742 CUCUTA *~* v xwr*es COLOMBIANA

[Datos del padre

Apelildos y nombres: completos

ESPEJO RODRIGUEZ FABIAN EDILSON " * * 7 » ¥ » 7 v n e s v s

ocumento de identificacion (Clasc y niumero) Nasionatidad

cc 137‘6257 BU(—:ARMANGA&*K*R*W*'R W i 2 COLOMB!A?’%A

(CDams del declarante

Apciiidos y nombres complecos \\
ESPEJO RODRIGUEZ FABIAN EDILSON ***c»sssssnnsvssfa *\;\: *x
Documento de identificacién (Clase y ndmero)  © ! /537, Firena
T

CC 13746257 BUCARAMANGA * * * * ¥ * ¥ 12 2t s 2 axxxxs %44’?—1— Lm‘@

Datos primer testigo '} ‘

4

- ORIGINAL PARA LA OFiCINA DE REGISTRO -

Apcllidos y nombres completes !
R R A A R N A R A R A A R A A A A A A AR AR A A A A A R A A AR A A A A A A R A A A AR

Documenso de idendifeacion (Clase ¥ nimero) Figng
TH NN NN W W R A R W A R A A A A A A A A A A A R A A A A A A AT A A A A
J
Datos segundo testigo
5 fegllidos y ngmbrps sompletox P T
L )
Documento de identificacién (Clase y numero) 7 | Firma RS

o

H !
L, ‘

¢

ﬂi*#*****ﬁhﬁ*i***i***i**ﬁ*****ﬂiﬂ*ﬁﬁ*****'iﬁﬁﬁiiiﬁ*#*iﬂﬁﬁ*&

[— Fecha de inscripcion - Nombie y ﬂrma%iqgﬂxﬁaonpno que rxutor)zc
!
w2 61 5re |H E Bos |1] 8 _1.UZ YANETH R&UAS PORTlLLA
L ! : Nombre y firma . el
( Reccnocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento -
Firma Nombre y firma J
E ! " ESPACIO PARA NOTAS \ i X

L 1 N t v \ N

IMPRESO POR (PAICUERIC L) FOAMAS £ IVPRESOS SA I8 1754576 TRL Q0210
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