o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 78
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912610
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboraciéon Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO NAUTICO Y PESQUERO DE BUENAVENTURA-VALLE Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 00430-329533
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RUBEN DARIO MAYORAL VALENCIA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 10.012.610 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: rdmayoral@misena.edu.co Ndmero de Cuenta: 488413850139
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 8489681/2025 N° Compromiso SIIF 230225 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 3
INSTRUCTOR PROGRAMA FIC CENTRO NAUTICO PESQUERO VIGENCIA 2025
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $7.512.535
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $8.739.071
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.913.024
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 $ 1.226.536
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.826.047 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.235.242 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Qctubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.235.242,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 7988660102 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.839.804($ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  230.000(3% 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 294.400 | $ 227.800 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 V $ -1$ 0| Reteica - 8299 - BUENAVENTURA 24.451,00 | 0,600%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 227.800 g 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 178.000 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - g 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 22.998,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico| 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Pro-Hospital 45.995,00 | 1,000%
Dependientes hasta $ 582.605 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta 796.784 | $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302|$ 1.078.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 175.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.506.067,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SEIS MIL SESENTA Y SIETE PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para el Periodo contractual se realizd solicitud de fichas de formacién complementaria en el programa de Trabajador Autorizado

en Alturas y Coordinador Trabajo en Alturas, Primeros Auxilios, y Bioseguridad

GTH_F_062_ V10 _FORMATO_INFORME_MENSUAL_DE_EJECUCION_CONTRACTUA

Se anexan los demds soportes requeridos

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

K@W{“(

RUBEN DARIO MAYGRAL VALENCIA
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 cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll¢ 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,

o T L7

JHON FELIPE VIDAL LOPEZ
INSTRUCTOR G12

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
MAURICIO GOMEZ BETANCOURTH
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/11/25 11:55:27 USUARIO: SIC - C.C. 10012610
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == B I b'
SO | = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10012610 || \OMERO PLANILLA: 7088660102  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RUBEN DARIO MAYORAL VALENCIA || bERI0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: DOSQUEBRADAS ~DEPARTAMENTO: RISARALDA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 15 N7A-85 CASA 69 CONJ.CER. TEKA = TELEFONO: 3289464 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/04  NUMERO AUTORIZACION: 1898955118
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacién académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 296.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 296.000 $0 $ 296.000
SUBTOTALES: $296.000 $0 $296.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $0 $231.300 $0 $0 $231.300
SUBTOTALES: $231.300 $0 $0 $231.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % (|7) 5 g Ll <§f 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJONBI—;ER?OS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC MAYORAL  [NDEPENDIE $ 1.850.000 NO 230201- |30 $ $296.000 $0 $0 $0 $0 Normal $296.000CIA 30 $§  $231.300 $0 $231.30014-23- 30 $ 10012610 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10012610  WALENCIA NI o PROTECCI| | 1.850.000 SURAMERI| | 1.850.000 POSITIVA 1.850.000
DARIO PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
TOTAL PAGADQO: $ 537.000

2025/11/05 11:17 AM  USUARIO: SOI CC10012610 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de noviembre de 2025

Seiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

[ T.L | 1089611699 | SAMANTHA MAYORAL PALOMEQUE | HIJO

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

Cordialmente,

Atentamente,

(@( ot

RUBEN DARIOMAYORAL VALENCIA
C. de C. No 10°012.610 de Pereira
Celular 3117631134

Correo mayoralvrd@gmail.com
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ORGANIZACION ELECTORAL 2
“ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL <
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

s TUB96IT69 J REGISTRO CIVIL indicativo
DE NACIMIENTO seia 50307333

(Datos de la o de = Clase de

Reglslradurhl:l Nonrh/D Namro? ISI Consulado| | Corregimiento || | inspeccién de Polica [ | Cédigo F/-YV

— WAYORAL : PALOMEQUE

i I‘H I l“‘*ﬁ‘f‘l—‘ﬂ’" Y T

C elo
COLOMBIA - RISARAL'DA PEREIRA
cid Namero certificado de nacido vivo
i
(Datos de la madre
nombres c

PALOME O YENNY PAOLA
_ __________ Documento de identificacién (Clase y nimero) N

CC No. 42150106 DE PEREIEA : . COLOMBIANA
(Datos del padre _ =

MAYORAL VALENCIA RUBEN DARIO

—Documento de Identificacion (Clase y némero) _ T Nacionaiidad
CC Ne. 10012610 DE PEREIRA 4 J ICOLOMBIANA
—( Datos der deciarante —— — AVJEIHIIIEIIIIIIIIFEEl S -
i Apellidos y nombres completos
MAYCRAL V‘\LINCIA RUBEN DARIC -
Documents de Identificacin (Clase y nimero) 3 | Firma
C.C.NO, 10012610 DE PEREIRA \ 4*
: Y1 dolen. Ll
7 = ; 11
Datos primer testigo e : i

3 nombres
Rk Ehr ARk E R R R R AR R A R AR AR FFRAA TR ERARERERE

de Identificacién (Clase y namero]

REEREEERE

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

- ;
| k%k****iiii*iii*i EkE EEEE

ETTITITITES Documento de identificacion (Clase y nGmero)
R ....J._‘-
Fecha de Inscripcién
AL N A1 £ FE
Aiio MaM é‘Li Dia i
i 1 ——
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
¢
Firma Nombre y firma )

ESPACIO PARA NOTAS

1
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- MAYORAL PALOMEQUE

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD
vomero - 1.089.611.699

APELLIDOS
SAMANTHA

NOMBRES
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