FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional "
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 20117-715196
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LYDA FERNANDA ROMERO GARCIA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 53.122.743 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: ialidafernanda@gmail.com Numero de Cuenta: 17402729724
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion 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 ofra situacion sustentada nomativamente 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 coresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7733467/2025 N° Compromiso SIIF 27825 ] Numero de pagos durante la vigencia del confrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) EVALUACION EN EL MARCO DE LOS PROGRAMAS DE FORMACIO

INSTRUCTOR CPE: 11-9-2025-028082/ CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO INSTRUCTOR DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN EL SENA, CON EL FIN DE DESARROLLAR ACTIVIDADES DE ENSENANZA, APRENDIZAJE Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $8.152.803

Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 39.889 429

Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.553.292

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4599511 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 $ 2.696.860 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre [ Octubre Base retencién en la fuente atitulode RENTA| 2 696 860,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | ———— [00992729 Base retencion en la fuente atitulode ICAl  4.075.111,00
| 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|% 294400 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL Il $ 19.300 |$ 19.300 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ = - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 2 - 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 $ 796784(9% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907 | $ 899.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.203.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar segun asignacion en las actividades de disefio y desarrollo curricular entregando los productos solicitados oportunamente

Participar en actividades, sesiones de atencion, conferencias, videoconferencias, transferencias de conocimiento convocadas por la sug

Planear y ejecutar las actividades de formacidn profesional integral que le sean asignadas segun la programa

Atender, orientar, apoyar y asesorar el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos de aprendices en el area especifica

Reportar en el sistema SOFIA PLUS en un plazo no maximo de 3 dias al corte trimestral, todas las actividades de acuerdo con los proceg

PARALOS 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

N

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

LYDA FERNANDA ROMERO GARCIA
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 cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollo 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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EDWIN ALBERTO PENA TRIVINO
INSTRUCTOR G17

EL ORDENADOR DEL PAGO
JULIO ALEJANDRO SANABRIA VARGAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Teniendo en cuenta las certificacione s suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato ariba relacionado, autorizo el presente pago:

12/11/25 14:16:36 USUARIO: SIC - C.C. 53122743



Planilla pagada de Seguridad Social (Este pago debe ser del mes de octubre 2025)

oi:compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
ASOTIDA {oanEwano)
cc sa2z74 LYDA EERNANDA ROMERQ CALLEESA1325 | 3100423880 | e PAGO tro | recuapago | mimemo | Sweieacos | uec
"msfu‘;-“ % PLANILLA | (DIAMESATO) | PLANILLA 1 |
FORMA CLASE HOMBRE 5 PERODO SALUD | PERIDO FERSIONES AGA
el || SR P conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIPIO TOTAL A PAGAR
SHCA iz [ SO00TA DG SOUGEA D6 o 202510 202510 | onumzs | ooz $543.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre nr Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total 2 Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
Ho. [ vator No [ vator Cotizacién
£PS005 Saritas EPS 3002514400 230,000 o | ) | o o o ) 230.000 1
TOTALES PENSION
: Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP- | Aporte FSP- | ValorMora | Valor Mora Ho.
CoRgEATE Momiie Y Obiigatoria Asiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizaci FsP TotalaPagar | pfitados
230301 | Porvenic | smzzemse | 204400 o o 1 0 o J=0 o N
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Hombre N Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | Mo.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | Totala Pagar | No. Afilados
Obligatoria | No. Autorizacién | vator Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizaién | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
1423 Posva Seguros 800111636 | 19300 19300 [ o 19300 103 19300 1
[ TOTALES CAIAS
Cédigo CCF I Hombre l iy Valor Aporte l Dias Mora I Valor Mora Aporte | Total a Pagar I Ho. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados. ™ Valor antes deIGE, LUA, | ;1 2 Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Saldl 1 230.000 230000
& [. & 1] ‘& | T ] o Pt ; oY) Fr)
icar Riesgos Laboraies T 19.300 19300
o [ o [ o [ o [ o = o o o
EsAP EsAP o o o
i | [ [ IcBF o o [
mEN WEN o ) o
I [ [ [ sera o o o
TOTALES 3 543,700 543700
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
oi:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DAT08 DEL APORTANTE ‘oaos oF LA PLALLY
o ToweRo o omecaon | TeLérom | cormeo T [ cmnmlm
« swaaran 5 CHLEsA TS | 10423000 | sdwenadnmatoon €700 PAGO wo | recuaraco | wimeno | oeesses T wre
i - PARARISCALESY PLANLLA | DWMESAND) | PLAILA O D
i | SRR momeme | comoo | verastaento cuoADs MKIFIO R TOTAL A PAGAR
ey 1 — r—s = 2w 2510 | s | seszran S50
DETALLE POR COTIZANTE
e T [ o ey e e o T
e AL lllsst | e o | v mme | o e ] U PR OO | O |
it i if | T | e i | { £ om0 | e | |
T T T T 1 N B G PN KT K N 0 P T K I I T I CH I SN S B SO )

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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3.Soporte de pago de planilla Seguridad Social (Este pago debe ser del mes de octubre de
2025)

& Detalle del movimiento 2«

© Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

;Cuanto?
$543.700,00

Fecha
03 de noviembre de 2025 a las 06:04 p. m.

Referencia
M14005647

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢ Algun problema con este movimiento?

GRF-F-063



4. Dependientes, intereses vivienda, salud prepagada, aportes voluntarios a pension, etc.
(Firmado).

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 7 de Noviembre de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1101698044 David Geronimo garcia Romero Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

C.C. 53122743
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Soporte de Dependiente. (Registro civil para los menores de edad)

REPUBLICA DE COLOMBIA

Ty
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicativo
["““" 1.101.698.044 DE NACIMIENTO sern 152503505

Datos de la oficina de registro~ Clase de oficina
Registraduria E Notaria D Nuimero | Consulad :I | Corregimi D I Inspeccién de Policia D‘ Cédigo % L‘g L
e/o

Pais - Dep: de Policia

REGISTRADURIA DE SOCORRQ - COLOMBIA - SANTANDER - SOCORRC. ..........

Datos del inscrito

Primer Apellido | Apellido
T YT IR s coos oiw ion 0ss immgs s wpmmn &
Nombre(s)
DAVIE GERONTME. © ivis ebmoir swisniabian b snieeie s Sosem ek e e d speemes @ p
Fecha de I Sexo (en letras) | Grupo sangui | Factor RH
po O 1T Ms ABR | Da 99 NMASCULINO....... POSITIVO.
Lugar de (Pais - P! - - Cor e/o
COLOMBIA SANTANDER SOCORRO.....cvvcverrvrencnncvooacnmenncovernansacns
= Tipo de documento b Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADYFMEDICO O DE N‘{XCZIDO VIV v wvinis rimes EOT 826128, . cvie ciwnnn
Datos de la madre
Apeilidos y nombres compietos
ROMERO GARCIA LYDA FERNANDA. ... iv ciiiiierceecrescorvaoaesooscaosas
de identificacién (Clase y numero)
B8 BB A8 T8 samisvsins wiankim/b e &loss @ooissie pisiimwsiew » COLOMBIA. oo su swwen
Datos del padre 2
Apelildos y nombres completo:
GARCIA CARLOS ADOLTO. . ow oiss seaen sven steami & e e wp al@eie s wee o disinis siassiess
de Identificaclén (Clase y numaero)
CE 19,395,809 0 05 vui swinin oah Smben SEE S8 aEE a6 e COLOMBIA: oo u wipmvn i
(‘Datos del declarante
P yn
GARCIA CARLOS ADOLFO.............. T T R S
de Identificacién (Clase y numero) A //
B8 M08 08 0w 0u new wason semprEes BaRsens v S0 ‘ﬁ\é@m
Datos primer testigo
Apoellidos y nombres
............ de Identificacién (Clase y numero) i Firma
Datos segundo testigo
y
............................... -... Simisiale dinve Delais el T Sygnie S gopnie S ae Binle
de Identlificaclén (Clase y numero) s y/4 ;bﬂa -
b s e e s Gw e e ses et Be e pe e ah Sae wae ae se e vafe . wivp il e iR we Wi
Fecha de Inscripcién Nﬁngfé y ﬂrﬁ dyncmm ql(a autoriza
4
Afio z|0|1|7 Mes 1M |A |Y l Da |1 !2 | FERNAKDO FONSECA ALVAREZ _REGIST
Vi

/ Kombrd /firma -~

ecorm paterno | Nombéyﬂrmu 4e:,f;2e7;nunq/;{:ze quﬁs(;lm\
LT AT

o A Firma / Nomhreyﬂrma/

;
* ESPACIO PARA NOTAS |

12 .MAY.2017 = LIBRO DE VARIOS = TOMO 11 FOLIO 1127

OFIXPRES SAS 11 3001961201 100218573
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