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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)

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CAUCA

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

930710

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

80938-652553

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA

1.061.693.989
sperezg@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488439038438

IP/N° de contacto: 1 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 2024 NO
¢ 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 NO
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: 8460959/2025 N° Compromiso SIIF 537225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

930710-0539 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA
IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL VIRTUAL EN EL PROYECTO LA COORDINACION ACADEMICA
TITULADA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS, EN LA RED: INFORMATICA DISENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 28/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $9.658.973
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $9.658.973
Valor Bruto Pago: $ 2.453.072,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.205.901
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.453.072 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 $2.453.072 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.529.772 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.529.772,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 8638645806 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  2.453.072,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8551 - POPAYAN 4.906,00 | 0,200%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302| $ 510.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.448.166,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EQUIPOS DE COMPUTO, CONCEPTOS.

HARDWARE . CONCEPTOS.

BUS DE DATOS, TARJETA DE SONIDO, TARJETA DE VIDEO, MAIN BOARD, MEMORIA RAM, MEMORIA ROM, FUENTE, FAX MODEM

PARTES Y ENSAMBLAJE: CPU, ALMACENAMIENTO, PERIFERICOS Y DISPOSITIVOS

PROCESADORES DE TEXTOS

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

Q/jw\ PIANE (3( - €Y
Fecha: 2025.11.07
18:18:26 -05'00"

Firmado digitalmente
por Stephanie Perez

EL CONTRATISTA

STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA

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.

Rosero

Mo

Autorizo - el presepfg.RBYRyitalmente
@or Ada Lorena Ceron

Fecha: 2025.11.10
16:31:54 -05'00'

INSTRUCTOR G20

ADA LORENA CERON ROSERO

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

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

07/11/25 18:16:27 USUARIO: SIC - C.C. 1061693989
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RAZON SOCIAL : STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1061693989
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-11-03
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-11-25
FECHA DE PAGO: 2025-10-30
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2025-10
PERIODO SALUD: 2025-10
NUMERO PLANILLA: 8638645806
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8633523769
TIPO DE PLANILLA: !

ENTIDAD T LOMBRE AFILIADOS =2 SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES SININTERESES RALORIEACAR
EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $1.840.000 $0 $0 $0 $230.000 $230.000
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.840.000 $0 $0 $0 $294.400 $294.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.840.000 $0 $0 $0 $9.700 $9.700
CCF14 891500182 COMFACAUCA 1 $1.840.000 $0 $0 $0 $11.100 $11.100

Total a pagar $0 $0 $0 $ 545.200 $ 545.200
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 22/12/2025




FACTURAS
Lo N nae
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jﬁ?ﬂqiﬂ TRANSACCION: 972002
hrﬁgyfrin;:nfzu:ﬁ HORA: 14:00:06
YERULEUNT KAREN L ARTINES
f.[][‘ﬁ'l‘r”} [I?FTH VACA MART INEL
NIT: BO0100375-p

CODIGO SEGURIDAD
(I5JSNEITENG

CLANILLA ASISTIDA ASOFAGOS
REFERENCIA: 6633523769
KURA: 00001137

VALOR DEL FAGO: #34%5,200

FECHA APLICACION: 30/10/2025
FECHA DEL PAGO: 30/10/2025 HORA: 14:00:L |

9

NRD AUTORIZACION: 223217
PUNTOD DE RECAUDD: 11111834
NOMBRE SORTEO: BOGOTA
NUMERD DE 4 CIFRAS: 3314
FECHA SORTED: 30/10/2025

CORREGPONSAL BAHCARID PARA BANCD
[E OCCIDENTE. LA INFRESI }6N DE ESTE
TIHQETE IMFLICA SU ACEPTACT [l
YERIFIQUE LA INFORHACI |8, ESTE ES EL

}GH1CO RECIBO OFICIAL DE PAGD.
REQUERTHIERTOS 018000 512825 OPCI foN 3

Powered by CamScanner
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072 0) 00001

12489984(8

141157560938

02 4115756093 8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzon electrénico

106 16 93938 9|4 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1061693989
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento W Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
PEREZ GAVIRIA STEPHANIE LISSET
35. Razén social
36. Nombre comercial 37-Sigia
N D
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal
CL55N 8A 19 URB MORINDA
42. Correo electronico stefaperez523@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 3137 884 7 5 7|45 Teléfono 2 32160876095
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechavinicio dctiidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
47 23|[20170405||8 52220220410 1] |8 55 1] | | | | |
Raesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 () 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cddigo _ 1
49 Lo
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | |58A cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: III

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre PEREZ &{7‘“‘“‘“& ez &

985. Cargo CONTRibU T LiviL

Firmado
digitalmente por

‘Stphanie Perez

Fecha: 2025.09.30
00:25:40 -05'00'

Fecha

generacion documento PDF: 29-09-2025 10:38:52PM




TR
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157-2

CERTIFICA:
Elfla) wefor(a) STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRA Jdentificadola) con CC 1061693989 se encuentra aliladola) en el Pian de Bepelicles en

Salud PB.S.en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SAE. RS, con fecha deultima afiiacién: 29/09/2006 v su estado de Affiacion a la fecha
de genermcjon este certificado es: ACTIVO por &l Regimen CONTRIBUTVO,2n calidad de COTIZANTE

Su g PO tamiar e

Tipo de Documento | Numero de decumento Normibre del afiliade Estado de aflliacién
cC 1061693989 STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRA VIGENTE
Tl 1061820485 MIAIZABELLA GUETIO PEREZ VIGENTE

Para constancia de lo anteror se firma en la Cudad de Samago de Call, a un (1) dia del mes de OCTUBRE del afio 2025

Inform acian su| e avenficacldn porpanede |aE PS Servicio Occdental de Salud 505 5.4, 'Estainfom aidn espropledad pivada del Ministerc de Salud y Proteccl 4n Sacial

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entreEPS.

Atentamente.
™

\ I
-
Fo T W .“X
\
S
\
Andres Arango Zapata

Gerencra de Expenencia al Lsisano

canales webusr



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.693.989, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Filiat e 47N PPN Ly




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA -

0l

Hace constar:

Que el Sr(a) STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061693989 realizé el dia 03/11/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1061693989 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firmado
" digitalmente por
Oweame =6 gtaphanie Perez
Fecha: 2025.11.03
15:56:10 -05'00'

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA A encia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) STEPHANIE LISSET PEREZ GAVIRIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061693989 el dia 03/11/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accidén afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SENA

N

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 01-03-2025- 0000017

Certifico que el sefior (a) contratista PEREZ GAVIRIA STEPHANIE LISSET identificacidn cedula
de ciudadania No 1061693989 cumple con los documentos del siguiente perfil

Vacunacion
Cluu Area del Labor Examenes Enfasis obligatoria
contratista preempleo hepatitis B
Optometria Psicosocial Si()
3331201 Instructor Contratista Audiometria | Musculoesquelético No ( X)
Glicemia

Documentos solicitados en la circular 01-03-2025- 0000017: “Examenes Preocupacionales para

Contratos de Prestacién de Servicios Personales emitido por la secretaria genera

III

. Este soporte

debe ser entregado con la facturacién inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del

Decreto 1072 de 2015.

VICTORIA EUGENIA SALAZAR MEDINA

Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo
Universidad del Cauca

Registro 12510-10-2018

Se firma en Popayan el 21 de febrero de 2025

GOR-F-012 V02
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